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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: Luz Angela Gonzédlez Sandoval
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 52289377
CORREO ELECTRONICO: psiluzangel agonzalez@gmail.com CELULAR: 3218019146
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR COMUNITARIA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 30 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24092667888 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6106 VIGENCIA 2025
g 2026-07-09 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1520 FECHA 15:51:57.000 NUMERO DE CRP 26540 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESI ONAL UNIVERSITARIO 2
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,195,200
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, 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: $46,147,200
VALOR EJECUTADO $41,355,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,195,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,792,200

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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1082623615 $1,678,080 $209,760 $268,493 3 $40,878 $519,131

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio 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
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OBLIGACION

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnicoy o

tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido en el anexo |EALIZAR ACCIONESEN EL PERFIL
N° 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestion en Salud Publica—GSPy del Plan de Salud |DE PSICOLOGIA: SESIONES

Publica de Intervenciones Colectivas, en concordancia a estandares 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.

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.

REALIZAR ACCIONES EN EL PERFIL
DE PSICOLOGIA: SESIONES
EDUCATIVAS, RECORRIENDO TU
BARRIO, TEJIDO DE RED,
ASESORIAS PSICOSOCIALES

REALIZAR ACCIONES DE

Desarrollar acciones de control social, fortalecer los grupos, organizacionesy redes CONFORMIDAD CON EL
comunitarias, demandainducida, informacion, sensibilizacion, educacion, canalizacion, |LINEAMIENTO EN

agendamiento, atencién familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas a la poblacién identificada.

CONVOCATORIASY
CONCERTACION

Fortalecer grupos, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios FORMATO DE SESIONES

participativos y lamovilizacion social por e derecho ala salud.

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.

SUR OCCIDENT

Realizar entregay actualizacién del cronograma mensual de actividades, asi como de

los informes requeridos, productos, bases de datos, aplicativos de la Subred o de la
SDS, entre otros, o realizar gustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a
las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y o lider del proceso,

CONVERSATORIOS

cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay o

programacion de cada una de las lineas de intervencién.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por entes
de control y atender a solicitudesy dar respuesta de manera oportuna a las mismas

Cumplir con la normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

Guardar completa confidenciaidad de formaindefinida sobre lainformacion y
documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo del objeto
contractual y del cumplimiento de susobligaciones, asi mismo, dara cumplimiento ala
Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales de la Subred Integrada de

Servicios de Salud Sur Occidente.

PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE
ORGANIZACION DOCUMENTAL,
EVENTOS DE INTERES EN SALUD
PUBLICA CUANDO SEA REQUERIDO,
PARTICIPAR EN LA PLANEACION Y
FORMULACION PROGRAMADA POR
LA S.D.SU OTROS ESPACIOS DEL

ENTORNO

REALIZAR DE SERNECESARIO Y
ORIENTACION DE LA GESTION
DOCUMENTAL SEGUN PROCESO

SE GARANTIZA QUE LA

INFORMACION SUMINISTRADA Y
ADQUIRIDA EN EL EJERCICIO DE
LASACTIVIDADES REALIZADASEN
EL PRESENTE MES, NO SE UTILIZO
CON PROPOSITOS DISTINTOS AL
CUMPLIMIENTO DEL PRESENTE
CONTRATO Y CUMPLEN CON LO
REQUERIDO FRENTE A LA
CONFIDENCIALIDAD DEL DATO

EDUCATIVAS, RECORRIENDO TU
BARRIO, TEJIDO DE RED,
ASESORIAS PSICOSOCIALES

FORTALECIMIENTO A REDES,

COLECTIVASY FICHA TECNIC

SE PARTICIPA DE REUNIONES
PROGRAMADAS POR SECRETARIA
DISTRITAL DE SALUD Y LA SUBRED

ELABORAR CRONOGRAMA,
INFORMES, Y MATRIZ REQUERIDAS,

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

FICHA TECNICA, FORMATO
SESIONES COLECTIVAS,
DILIGENCIAMIENTO ENCUESTA DE
PERCEPCION,DILIGENCIAMIENTO
DE MATRIZ

FICHA TECNICA, FORMATO
SESIONES COLECTIVAS, REGISTRO
FOTOGRAFICO, DILIGENCIAMIENTO
ENCUESTA DE PERCEPCION

FORMATO DE SESIONES
COLECTIVASY FICHA TECNIC

FORMATO DE SESIONES
COLECTIVAS

ACTAY LISTADO DE ASISTENCIA
POLITICAS 07/07/2026, REUNION
LOCALIDAD 17/07/2026

CONVERSATORIOS DILIGENCIAR
MATRIZ, FORMATO EN DRIVE DE
CRONOGRAMA

APOYO GESTION DOCUMENTAL
08/07/2026

ACTA DE APOYO GESTION
DOCUMENTAL - FORMATO DE
CONTROL DIGITADO

DOCUMENTOS, ACTAS, FORMATOS
Y DEMAS INFORMACION
SUMINISTRADA Y ADQUIRIDA EN
EL EJERCICIO DE LASACTIVIDADES
REALIZADAS SE ENCUENTRAN EN
CUSTODIA DEL ENTORNO Y/O
PROCESO DONDE SE
DESARROLLARON LAS
ACTIVIDADES DEL PRESENTE MES,
CUMPLIENDO CON LAS
OBLIGACIONES CONTRACTUALES
FRENTE A LA CONFIDENCIALIDAD
DEL DATO



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

DEBE A:

LUZ ANGELA GONZALEZ SANDOVAL

C.C 52289377

La suma de (Cuatro millones ciento noventa y cinco mil doscientos pesos) ($4195200), por concepto de
servicios como psicdloga en el entorno cuidador comunitario, durante el periodo del 1 al 31 de julio de 2026,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 6106-2025

Firma digital

LUZ ANGELA GONZALEZ SANDOVAL
C.C 52289377
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24092667888

MARIACRISTINATRIVINODIAZ
Apoyoalasupervision
EntornoCUIDADORCOMUNITARIO

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente del 1 al 31
de JULIO de 2026 y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto
bueno como apoyo a la supervisién.



93d6cf83-594c-4543-a6dd-4e09ab54tbdb

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

LUZ ANGELA GONZALEZ SANDOVAL

ha participado y aprobado el:
Curso basico de prevencion y control de

Infecciones multirresistentes en el hospital

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 40 - Porcentaje de aprobacion: 88,00 %
19 de julio de 2026

ST, Or
{ ) Pan
Gt de
g””! XY Organizacion
WE®Y Mundial de la Salud
St
Region de las Ameéricas

. CAMPUS

Dr. Jarbaé\ Ba}rbosa da Silva Jr. !g VIRTUAL
Director D

PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=93d6cf83-594c-4543-a6dd-4e09ab54fbdb
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Correo: LUZ ANGELA GONZALEZ SANDOVAL - Outlook

Simple

PAGOSIMPLE |

Fecha creacion reporte: 2026-07-09, 04:52:02 AM  Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéro Planilla: 1082623615
Periodo Cotizacion:  junio de 2026 Periodo Servicio: junio de 2026 Referencia pago (PIN): 8824030154
L PAGADO 08/07/2026 EN HORARIO EXTENDIDO J
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LUZ ANGELA GONZALEZ SANDOVAL
Documento CC52289377 Direccion TV 4 #88 - 47 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3218019146
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Depar BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado [ ades | Salud g Cajas F Total
e | e || s (o e Y e [ [ | e | wm ] e [ mm] e [ g | ] o ]
oz | UANGELAGONTAEE < | o [[TTHTTTTTITTTT T Jefelbelidesrocoremsones | svomon] smmzad|ersomrmsnumers | simosn] szwsa] 2ue [sromss] s wmofocrancourensancer  [srrmsne] sraea] 4 59 50 5o ssmem
NI.,TOTALES
(incapacidades, | Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Ries Aportes Cajas. Aportes Sena Aportes ICBF ‘g;:;‘ MIn‘EI:T;IM Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
avor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905| $ 1.750.905) $ 1.750.905| $ 1.750.905) $280.200| $218.900 '$ 42.700| $ 10.600| 50| 50| 50 $0 so| 50} $552.400| $0| $ 552.400|
Pagina 10e 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - 607 6438000 - gena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! i€l Poder
de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, que sea Proteger el medio ambiente est4 en nuestras manos.

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQQKADAWATY3ZmYAZS1hYmUSLWI3YjYtMDACLTAWCgAQAANE4dimYYVOn8t9lwWQgR4%3D/sxs/AAKAL....
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