o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDRA MILENA CARO CABRERA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52486469
CORREO ELECTRONICO: HESAGEMASO@GMAIL.COM CELULAR: 3115159876
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , ADM DIRECCION DEL GESTION DEL !
UBICACION DEL SERVICIO: RIESGO EN SALUD USS PABLO VI BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
PA16U09 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570458270035033 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6137 VIGENCIA 2025
. 2026-07-09 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1520 FECHA 155157008 NUMERO DE CRP 26570 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-30 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $97,200
TIPO DE SERVICIOS | PIC 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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $33,874,200
VALOR EJECUTADO $27,912,600
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $97,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,961,600

PORCENTAJE DE EJECUCION

82%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
76168950 $1,192,320 $149,040 $190,771 3 $29,045 $368,856

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el 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 en el
anexo N° 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestion en Salud Publica GSPy del Plan de
Salud Publica de Intervenciones Colectivas, en concordancia a estandares

institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad

y pertinencia seglin parametros descritos en los documentos operativos, anexos del
convenio, procesos, guias institucionales y nacional es 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 los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacion, 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.- Fortalecer grupos, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los ejercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho ala salud.

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

6.- Realizar entregay actualizacion del cronograma mensual de actividades, asi como
delos 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 segiin dindmicay o
programacion de cada una de las lineas de intervencién.

7.- Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por
entes de control y atender a solicitudesy dar respuesta de manera oportunaalas
mismas.

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

9.- 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 equiposy o €l ementos
asignados para dar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

10.- Cumplir con lanormativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucion del convenio.

11.- Guardar completa confidencialidad de formaindefinida sobre lainformacion 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 Proteccién de Datos Personales de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente.

12.- Cumplir con las demés actividades y apoyo que sean requeridas por el supervisor
del contrato o quien haga susvecesy estén relacionado con el objeto del mismo

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento a manual de
convivencia seglin lineamientos en cada
unade las actividades asignadas por €l jefe
inmediato

Realizar aistamiento de papeleria
Sformatos, consentimientos de VPH, Y
COVID termosy paquetes frios parala
jornada diaria de vacunacion

En el mes serealiza seguimiento alos
menores de cinco afios identificados con
riesgo y jornadas de vacunacion en
direferentes entorno

Se realiza canalizaciones las actividades de
vacunacion seglin lineamientos de la
secretaria de salud teniendo encuentala
poblacion objeto PAI segn los protocol os
del areavigentes

Realizar notificaciones de los eventos de
interes en salud publica

Se realiza entrega de productos e informes
, bases de datos y ajustes de manera
oportuna cuando sea requerido

Verificar |os gjustes oportunos alas
preauditorias

portar adecuadamente los uniformes con
logos de la subred

Cumplir con el uso adecuado de las
chaguetas institucionales y carnet

Se realiza diligenciamiento de |os formatos
requeridos en el punto de vacunacion

Proteger lainformacion institucional y los
datos personales tratados durante la
ejecucion del contrato, asegurando el
cumplimiento de las normas de
confidencialidad y de proteccién de datos
vigentes.

Atender oportunamente las solicitudes,
instrucciones o actividades
complementarias asignadas por el
supervisor del contrato (o quien haga sus
veces), que estén directamente
relacionadas con el objeto contractual,
garantizando el cumplimiento eficiente de
las metas y compromisos establecidos.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumplio con el manual de convivencia
con calidad,oportunidad y pertinencia
seglin lo descrito por secretaria de salud

Seredlizavacunacion en lalocalidad de
Fontibon ,Kennedy, Bosay Puente Aranda

Se realiza vacunacion ala poblacion objeto
con riesgo durante el mes

Serealizo con calidad y oportunamente las
actividades programadas de vacunacion.

Se realiza notificacion dependiendo de los
eventos encontrados en el mes

Dar cumplimiento aal requerimiento
solicitado por laSDS

Entregar documentos bien diligenciados
paralapreauditoria

cuidar laimagen como funcionares de la
subred

Portar los elementos de identificacion de la
institucion carne uniforme y chaqueta

Serealiza diligenciamiento de los formatos
requeridos en el punto de vacunacion

sin soporte

soportes a necesidad



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBEA:

SANDRA MILENA CARO CABRERA

CC. 52486469 DE Bogota

Lasumade noventay siete mil doscientos d moneda corriente $97.200 por concepto de servicios como
TECNICO 1-AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Componente GIPEPB, durante el periodo de 30 al 31 de Mayo
2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 6137-2025

il
e e \l e III._ N
SANDRA MILENA CARO CABRERA
CC 52486469 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS

BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 570458270035033

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al mes de Mayo 2026
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la supervision.

cHaisig N Aceng HIHVY

CHRISTIANMAURICIOACERO AMAYA
Apoyo a la supervisién componente GIPEPB



ogcampznsm! miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO HUMERO NHOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOMNO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA HUMERO FECHA PAGOD CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DMAMES/ANG) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upc
EXONERADO PAGO : 0
cC 52486469 SANDRA MILENA CARO CABRERA | Calle 70#97-40 casa 95 | 3115159876 hesagemaB0@gmail.com PARAFISCALES Y 76168950 12/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTAMNTE HOMERE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIFO PLAMILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. MO 2026-04 2026-04 | 0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | Mo. Afiliados
No. Autorizacion Valor Mo. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
i Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario rte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
SN0 ALE PNRING ik Obligatoria Afiliado Aportante olidaridad Subsistencia | D@sMora | o ooacion FSP Tokal x Dagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Mombre MNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Mo. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | MNo. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903720-5 42.700 42 700 0 0 42700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . A;;:]i"ighl Iaadsuras i H'TFtIE:,S : :l:nﬁrfl s Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 0 0 0 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
ICBF 0 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 Informacion

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

ogcamprznsnr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIAMES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 -
ce 52486469 SANDRA MILENA CARO CABRERA | Calle 70#97-40 casa 95 | 3115159876 hesagema80@gmail.com PARAFISCALES Y 76168950 12/05/2026
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. MO 2026-04 2026-04 | 0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE IMFORMACION MOVEDADES PEMSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
a x
Tigo y AE E : - alelzlw s 8| cou. 2 | vormstmio | Vot | ool | Fondo i 2 \cotizacion /| Cod g .| cadigo 2 | Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
| ——" Apellidos y Nombres E 7|51 E8E|E(2(E12(2)2]3] 2|3 | 2|2 (5| 2 |2| are | 'BCAPP |3 |Coteacion | "RGiGe” | Aponants | de . |pemsionside | cod EPS | iBCEPS | 2 FUNCCG | ny | BCARL | B | g |Cotizacien |V0cd® | BCCCF | 2 | TREE | ooiicaes | SENa | IcBF | ESAP | MEN
Identificacion : g - E coliceridad | SubSistencia ;
1 | oo 52488480 CARC E”ﬁﬁﬁ“””“" sa| o N azoao | 1750008 | 30| 280200 0 0 o 0 Ersoos | 1750005 Jaadeziason | 1411 | 1750008 | 30ubesodazaen 0 0 0 0 o 0 0 0

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

Powered by CamScanner
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