o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: laura camila madero hernandez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1001056860
CORREO ELECTRONICO: lauramadero25@hotmail.com CELULAR: 3124680366
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: ASUNCION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
SU46V 07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488411883215 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5805 VIGENCIA 2025
. 2026-05-12 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1099 FECHA 10:05:29.000 NUMERO DE CRP 18419 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL UNIVERSITARIO 2
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,195,200

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $41,952,000
VALOR EJECUTADO $37,848,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,195,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,104,000

PORCENTAJE DE EJECUCION

90%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
87503802 $1,678,080 $209,760 $268,493 3 $40,878 $519,131

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.- Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico

y o tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones
de los Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, en concordancia a esténdares institucionales
y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seglin parémetros descritos en |os documentos operativos, anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

2.- Participar activamente en |las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado o por necesidades de abordaje en
los territorios.

3.- Desarrollar acciones de control social, fortalecer 1os grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencion familiar y/o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada.

4.- Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, comités, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la Subred.

5.- Readlizar entrega de cronograma mensual de actividades e informes requeridos,
productos, bases de datos, aplicativos de la Subred o de la SDS, entre otros, o realizar
gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de
calidad dada por el supervisor del contrato y o lider del proceso, cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad, calidad segin dindmicay o programacion de cada
unade las |ineas de intervencion

6.- Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por
entes de control y atender asolicitudesy dar respuesta de manera oportuna alas
mismas.

7.- Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.

8.- Portar |os elementos de identificacion institucional de manera adecuaday
permanente en la gecucion de |as acciones, asi como el uso eficiente de losinsumos
parael desarrollo de laactividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y o elementos
asignados para dar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

9.- Cumplir con la normativa de gestion documental parala entrega de soportesy/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio.

10.- El contratista guardaré completa confidencialidad de formaindefinida sobre la
informacidn y documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo
del objeto contractual y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dara
cumplimiento ala Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente.

11.- Cumplir con las demés actividades y apoyo que sean requeridas por el supervisor
del contrato o quien haga sus vecesy estén relacionado con €l objeto del mismo

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

se sigue a cabalidad |os lineamientos en
salud mental de EMBH con relacion a
perfil de psicologia

asistir alas lineas tecnicas que redliza sds
o €l lider del convenio cuando lo
dictaminen

realizar eduacion en lafamilias sobre
temas de salud como la slaud mental,
buena alimentacion , y laasitenciaa
centro de salud

asistir alas lineas tecnicas que realiza sds
o€l lider del convenio cuando lo
dictaminen

redlizar entrega de los soprtes que setiene
para cada perfil para auditoria

realizar entrega de |0s soprtes que se tiene
para cada perfil paraauditoria

portar y mantaner |la buenaimagen dela
subred sur occidente

portar y mantaner |a buenaimagen de la
subred sur occidente

redlizar entrega de los soprtes que setiene
para cada perfil para auditoria

realizar entrega de |os soprtes que se tiene
para cada perfil para auditoria

cumplir con las solictudes que requiere
apoyo por parte de la subred sur occidente
0 sds

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

visitas domiciliarias realizdas, formatos de
firmas aplicativo

actas de asistencia

visitas domiciliarias realizdas, formatos de
firmas aplicativo

actas de asistencia

acta de entrega de producto al lider
encargado

acta de entrega de producto al lider
encargado

uniforme carnet y chagueta en buen estado
uniforme carnet y chaqueta en buen estado

acta de entrega de producto al lider
encargado

visitas domiciliarias realizdas, formatos de
firmas aplicativo

actade asistenciaajornada o listados o
informe

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1001056860 LAURA CANILA MADERO CLL52F SURN 2435 | 3124680366 | lauramadero25@hotmail.com PARAFISCALES Y 87503802 09/06/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1001056860 LAURA CANILA MADERO CLL52 FSURN 2435 | 3124680366 | lauramadero25@hotmail.com PARAFISCALES Y 87503802 09/06/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
afs g solidaridad g
o O o

cc MADERO HERNANDEZ LAURA
1| 1001056850 CAMILA 590 N 230201 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.|-30[-218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[-8 (42700 0 0 0 0 [ 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




DOCUMENTOEQUIVALENTE A FACTURA

LASUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:
LAURACAMILAMADERO HERNANDEZ

CC:1.001.056.860 de Bogota

La suma de Cuatro Millones Ciento Noventa y Cinco Mil Doscientos Pesos Mcte, ($4.195.200), por concepto de
servicios como Profesional Universitario 2- Psicélogo, en el marco del convenio Equipos Mas Bienestar en tu
Hogar, durante el periodo de 01 al 30 de Junio de 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 5805-2025.

|
1 ]

\ | } L

\J M >

LAURACAMILA MADERO HERNANDEZ

C.C.1.001.056.860 de Bogota

CUENTADE AHORROSBANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550488411883215

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al periodo del 01 al 30 de Junio 2026
y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como lider operativo

LadiMichelle AbrilRiafo
Lider Operativo

Nota: En constancia del anterior documento se da visto bueno como apoyo a la supervision

YENNYCAROLINA ESPINOSA PINILLA

Apoyoa la supervision

Equipos Mas Bienestar en tu Hogar



LAURA CAMILA MADERO HERNANDEZ C.C 1.001.056.860. SECOP i
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laura madero
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Escitorio — Mend — adminisirscion de conratos — VET contrato

) informacion general % Datos gu
E) condiciones B

@© Cancalar < || Evaluacién de Ia Entidad Estatal | >
E) sicnes y senvicios

VER CONTRATO

P) oocumentos del Proveedor Ejecucion del Contrato
B Documentos del contrato Porcentaje | Recepcion de articulos
[) mormacion presupuestal
(7) Eiecucion del Contrato Plan de Pagos
F) wiodinicaciones el Contrato 8 i de codigos d izacion? QST @No
D\ 1d de pago Nimero de factura Fecha de recepcién Valor total de lafactura  Estado
No existen cumplan can los
Grear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripeion Nombre del archivo Cargado por
O certificacion noviembre.pdf certficacion noviembre.pdf Proveedor Descargar  Detalle
O certficacion octubre.paf certficacion octubre_pdf Proveedor Descargar  Detalle
(] certficado diciembre pdr certificado diciembre pdf Proveedor Descargar  Detalle
(] CERTIFICACION ENERO_paf CERTIFICACION ENERO.paf Proveedor Descargar  Detalle
(] certficacion febrero.pdr certficacion febrero. pdf Proveedor Descargar  Detalle
O certificacion marzo (2).pef certficacion marzo (2).pdf Proveedor Descargar  Detalle
O certficacion abilpdr certificacion abil paf Proveedor Descargar  Detalle
(] certficacion mayo.pdf certficacion mayo_pdf Proveedor Descargar  Detalle
Borrar | Cargar nuevo.
Cancelar < || Evaluacion de la Entidad Estatal | >
Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52.0808 www colombiacompra govcoisoporte. Lunes a Viemes 7:00 a.m.a 7.00 p.m.
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Certificado de Participacion

e | a Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

L aura Camila Madero Hernandez

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 96,67 %

18 de junio de 2026 B, Organizacion
; :) Panamericana
e’ de la Salud
u#”"’t‘v Organizacion
\5%&1,? Mundial de la Salud
Region de las Américas

. CAMPUS

Dr. Jarbas I?)a}rbosa da Silva Jr. == ? [h VIRTUAL
Irector j DE SALUD

ecto J PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=235eb8ee-fal2-43e4-a545-e819b3e268ac
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