DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

JEIMY LISBETH LARA MARTINEZ

C.C52304848 DE BOGOTA

La suma de CUATRO MILLONES CIENTO NOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS
PESOS MCTE) $4.195.200 por concepto de servicios como TERAPEUTA
OCUPACIONAL PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 en el entorno CUIDADOR
INSTITUCIONAL, durante el periodo del 1 al 31 de Julio de 2026, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
6109-2025

&'MJ//C?VCI c/(»/

IMY LIGBETH LARA MARTINEZ
C.C 52304848 DE BOGOTA

CUENTA DEAHORROS BANCOBANCOLOMBIA

NUMERO 24763741865

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al
periodo 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 supervision.

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO
Lider Local Fontibdn
Entorno INSTITUCIONAL



689e0870-a3e3-4faf-b79{-505b4 742568

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

JEIMY LISBETH LARA MARTINEZ

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: 93,00 %
16 de julio de 2026

ST, Or
{ n
it de
V77
Glgey Urgan
ey Mundlal de Ia Salud

Region de las Ameéricas

. CAMPUS

Dr. Jarbaé\ Ba}rbosa da Silva Jr. b s
Director DE SALUD

PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=689e0870-a3e3-4faf-b79f-50f5b4 742568
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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
Calle 278 sur # 37-19 PAONERADO[FAED) 1 0
cc 52304848 JEIMY LISBETH LARA MARTINEZ Apartamento 403 6017951980 YEIMY174@YAHOO.ES PARAFISCALES Y 92988202 08/07/2026
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. NO 2026-06 2026-06 1 $1,750,905 $576.900
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
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 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
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 576.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
Calle 27B sur # 37-19 ECNERADO SO 1 0
cc 52304848 JEIMY LISBETH LARA MARTINEZ Apartamento 403 6017951980 YEIMY174@YAHOO.ES PARAFISCALES Y 92988202 08/07/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $1,750,905 $576.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G M B EE z 2 2 2 | c 6 6 k] E 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAHEE & subsistencia 3
2 8 solidaridad 2
3 &
1 CC 52304848 | LARA MARTINEZ JEIMY LISBETH | 59 | O N 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42,700 CCF24 | 1.750.905 30 35.100 0 0 0 ) 0

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




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 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JEIMY LISBETH LARA MARTINEZ
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52304848
CORREO ELECTRONICO: yeimylaral977@gmail.com CELULAR: 3005561851
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR INSTITUCIONAL SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: 8
FOO9K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24763741865 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6109 VIGENCIA 2025
g 2026-07-09 g 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1520 FECHA 15:51:57.000 NUMERO DE CRP 26543 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| 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, 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: $46,147,200
VALOR EJECUTADO $41,952,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,195,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,195,200

PORCENTAJE DE EJECUCION

91%

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

92988202 $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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Serealizaron las siguientes acciones
correspondientes aimplementaciones de
planes de bienestar, tamizajesy
seguimientos en las siguientes
instituciones de lalocalidad de Bosay
kennedy: Ciom Bosa, UPI BOSA, Casade
la Sabiduria Porvenir, Centro dia Campo
verde, Centro dia Rincon Intercultural,
HCB Los Canguritos, HCB La Casita
Encantada, HCB Pequefiines, HCB
Goticas de Amor, HCB Mi Mundo
Mégico, HCB El Caracolito, HCB
Semillitas de Dios, HCB Manitas
Traviesas, HCB Hogar Paula 1, HCB
Hogar Paula2 ,HCB Caperucita Roja,
HCB Mis Primeros Pasos, Sidicu Bosa,
Casade Justicia Kennedy, IPM Casa
Hogar Jestis Mi Sefior.
Asistenciaajornadas localesy distritales
de acuerdo al cronogramade SDS. 2 Julio :
Reunion Institucional 7 Julio :
Conversatorio Asegurate Protocolo De
PerdidaY Fuga 14 Julio: Prescripcion
Social universidad El Bosque 24 Julio:
Reunién de equipo Loc. Fontibony
asistencia técnica

Se realizaron acciones encaminadas a
implementar planes de bienestar, tamizajes
y seguimientos en las siguientes
instituciones de lalocalidad de Bosay
Kennedy: Ciom Bosa, UPI BOSA, Casa de
la Sabiduria Porvenir, Centro dia Campo
verde, Centro dia Rincon Intercultural,
HCB Los Canguritos, HCB La Casita
Encantada, HCB Pequefiines, HCB
Goticas de Amor, HCB Mi Mundo
Mégico, HCB El Caracolito, HCB
Semillitas de Dios, HCB Manitas
Traviesas, HCB Hogar Paula 1, HCB
Hogar Paula2 ,HCB Caperucita Roja,
HCB Mis Primeros Pasos, Sidicu Bosa,
Casa de Justicia Kennedy, IPM Casa
Hogar Jestis Mi Sefior.

Se realizaron acciones encaminadas a
desarrollar implementaciones de planes de
bienestar, tamizajes y seguimientos en las
siguientesinstituciones de lalocalidad de
Bosay kennedy: Ciom Bosa, UPI BOSA,
Casa de la Sabiduria Porvenir, Centro dia
Campo verde, Centro dia Rincon
Intercultural, HCB L os Canguritos, HCB
La Casita Encantada, HCB Pequefiines, 4. Actas, Formatos, Listados.
HCB Goticas de Amor, HCB Mi Mundo
Maégico, HCB El Caracolito, HCB
Semillitas de Dios, HCB Manitas
Traviesas, HCB Hogar Paula 1, HCB
Hogar Paula2 ,HCB Caperucita Roja,
HCB Mis Primeros Pasos, Sidicu Bosa,
Casade Justicia Kennedy, IPM Casa
Hogar Jeslis Mi Sefior.
Asistenciaajornadas localesy distritales
de acuerdo a cronogramade SDS. 2 Julio :
Reunién Institucional 7 Julio :
Conversatorio Asegurate Protocolo De
Perdida’Y Fuga 14 Julio: Prescripcién
Social universidad El Bosque 24 Julio:
Reuni6n de equipo Loc. Fontibony
asistencia técnica

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnicoy o
tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido en el anexo
N° 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestién en Salud Piblica—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 paréametros descritos en |os documentos operativos, anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

1. Actas, Base de datos, Cronograma,
Informe, Formato de identificacion del
riesgo en instituciones

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.

2. Actas, Formatos, Listados.

3. Actas, Base de datos, listados,
Cronograma, Informe, Formato de
identificacion del riesgo en instituciones,
canalizaciones .

Desarrollar acciones de control social, fortalecer los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demandainducida, informacion, sensibilizacion, educacién, canalizacion,
agendamiento, atencién familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas a la poblacién identificada.

Fortalecer grupos, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el 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.

5. Actas, Formatos, Listados.



Realizar entregay actualizacion del cronogramamensual de actividades, asi como de
los informes requeridos, productos, bases de datos, aplicativos de la Subred o dela
SDS, entre otros, o redlizar gustes 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.

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.

Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.

Portar 1os elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en laejecucién de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para el
desarrollo de laactividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y o elementos asignados
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Cumplir con la normativa de gestién documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

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 Proteccion de Datos Personales de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente.

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

Garantizar que toda lainformacion que intercambien las partes en desarrollo del
contrato que las une, es de caracter reservado. El CONTRATISTA se compromete a
guardar la més estricta reserva sobre lainformacion del CONTRATANTE y la personal
de sus colaboradores, directivos, etc. a que tenga acceso en razon del presente contrato
y ano divulgar aterceros o a usar para propésitos distintos del cumplimiento del objeto
de este contrato, toda o cualquier parte de lainformacion del CONTRATANTE aque
tenga acceso en razon de este Contrato, o que haya sido recibida o averiguada por €l
CONTRATISTA directa o indirectamente del CONTRATANTE, o de sus
colaboradores, directivos, etc., otros contratistas o consultores, contratantes u originada
de otramaneray adquirida por el CONTRATISTA, en conexion con o como resultado
de larealizacion de servicios objeto de este contrato. Es objeto especial de este acuerdo
de confidenciaidad lainformacion de propiedad del CONTRATANTE entre otros,
pero sin limitarse estos alos medios escritos, magnéticos, Internet, informes, actas, etc.,
los cuales no podrén ser revelados, copiados, reenviados, retiradosdelaE.S.E. La
violacion de este acuerdo de confidencialidad ajuicio de la empresa, serd considerada
fatagravey causa de terminacién contractual imputable al CONTRATISTA

Se realizan gjustes de acuerdo alos
requerimientos con criterios de calidad
exigidos por |aSDS. Serevisay se
entregan los soportes con calidad de
acuerdo ala programacion.

Entrega de soportes con los criterios de
calidad exigidos por laSDS

Accionesy comportamientos que reflejan
losvalores, lamisiony lavision dela
ingtitucion.

Compromiso con laidentidad institucional
y laresponsabilidad en la gestion de
recursos, contribuyendo a un impacto
positivo en las instituciones visitadas.

Entrega de soportes con los criterios de
calidad exigidos por la SDS

Implementar |as medidas necesarias para
proteger los datos personalesy asegurar su
manejo responsable y conforme ala
normativa vigente, contribuyendo asi ala
proteccién dela privacidad y
confidencialidad de lainformacion.
Mantener una comunicacion efectivay
constante con el supervisor del contrato o
la persona designada, asegurandose de
entender claramente |as tareas adicionales
0 apoyos solicitados rel acionadas con el
objeto del contrato.

Se garantiza que lainformacion
suministraday adquiridaen el gjercicio de
las actividades realizadas en €l presente
mes, no se utilizé con propdsitos distintos
al cumplimiento del presente contrato y
cumplen con lo requerido frente ala
confidencialidad del dato

MONI'CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

6. Actas, formatos, listados, cronograma.

7. Actas, Formatos, Listados.

8. Actas, Formatos, Listados.

9. Carnet y chaqueta institucional, actas,
formatos y listados.

10. Actas, Formatos, Listados.

11. Actas, Formatos, Listados.

12. Actas, Formatos, Listados.

13. Documentos, actas, formatos y demas
informacién suministraday adquiridaen el
gjercicio de las actividades redlizadas se
encuentran en custodia del entorno y/o
proceso donde se desarrollaron las
actividades del presente mes, cumpliendo
con las obligaciones contractuales frente a
laconfidencialidad del dato.

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



