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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/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 53076855 NORMA MEDINA REMICIO CLL16C96 G 75 3124958631 nmedinal032@hotmail.com PARAFISCALES Y 92912313 14/07/2026
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 $552.400
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
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 10.600 0 0 10.600 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 10.600 10.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 552.400 552.400

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 (DIAMES/ARNO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UPC
i i EXONERADO PAGO 1 0
cc 53076855 NORMA MEDINA REMICIO CLL16C96 G 75 3124958631 nmedinal032@hotmail.com PARAFISCALES Y 92912313 14/07/2026
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 | $1,750,905 $552.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
& z g
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
i HEHEEE z & b 3 |c 6 6 8 2|3 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 H
] 8 solidaridad H
8 s
1 [ ccssoreess MEDINA REMICIO NORMA 59] 0 N 230201 | 1.750.905 | 30| 280.200 o 0 0 [} epsoos | 1.750.905 | 30 [ 218900 | 1411 [ 1.750.905 (30 [ 3 | 42700 [ ccrea | 1750905 | 30 | 10.600 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LASUBREDINTEGRADADESERVICIOS DESALUDSUR
OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBEA:

NORMA MEDINA REMICIO

€.C53.076.855 DEBOGOTA D.C

la suma de (DOS MILLONES NOVECIENTOS OCHETA MIL
OCHOCIENTOS PESOS) ($ 2,980,800), por concepto de servicios como
servicios como auxiliar de enfermeria en el entorno institucional,
durante el periodo de 01 al 31 de JULIO de 2026, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 6235- 2025

E LR T

Nombre: NORMA MEDINA REMICIO
C.C 53.076.855DE
BOGOTACUENTADE

AHORROS
BANCO DAVIVIENDA
NUMERO00738076132

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente del
01 al 30 de JULIO y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da
visto bueno como apoyo a la supervisién.

= ) g

ELIANAYASLEIDYPARDO PARRADO
Apoyoalasupervision
Entornoinstitucional



Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud

757b1d25-c54a-40df-8133-083846d2f 18a

certifica que:

norma medina

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: 90,00 %
20 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=757b1d25-c54a-40df-8f33-083846d2f18a
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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: norma medina
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 53076855
CORREO ELECTRONICO: nmedinal032@gmail.com CELULAR: 3124958631
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR COMUNITARIA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO09K 30 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7380761382 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6235 VIGENCIA 2025
. 2026-07-09 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1520 FECHA 15:51:57.000 NUMERO DE CRP 26657 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,980,800
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: $32,788,800
VALOR EJECUTADO $29,808,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,980,800
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,980,800

PORCENTAJE DE EJECUCION

91%

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
92912313. $1,192,320 $149,040 $190,771 3 $29,045 $368,856

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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil Tecnico conformealo
establecido por los lineamientos estandares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia seguin parametros descritos del componente, espacio
y/o proyectos especiales, acciones de inspeccion, vigilanciay control, redes, mesas,
consejos, portafolio de servicios de lainstitucion cuando sean requeridos y/o asignados,
en el contrato vigente entre la subred sur occidente y la SDS.

Dar cumplimiento alas actividades y metas periodicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS.

Desarrollo de Acciones individuales y o colectivas, jornadasy demas acciones
requeridas por el Espacio Publico.

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes de la
Secretaria Distrital de Salud

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma
auditora o SDS, entes de control. Asumir el 100% de Glosa generada por lafirma
interventoraal determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad,
oportunidad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad €l contratista.
(Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes, entre otras).

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

erealizaron 20 jornadas, en la estrategia
cuidate, sefeliz en lalocalidad de
FONTIBON (20) y en la, delasubred sur
occidente, realizando valoracion
cardiovascular peso talla, tension arterial,
pulsioximetria, glucometria, tamizaje de
EPOC, favoreciendo habitos de vida
saludables como alimentacion, actividad
fisica, Se enfatiza en la adopcion de
hébitos de vida saludables y su
apropiacion. , manejo del tiempo libre, de
estrés y recomendacion en IBOCA / 1VU
en las personas que transitan de lunes a
viernes por los puntos de cuidate, se feliz
segun la ubicacion y cronograma de
actividades, los dias domingos en los
puntos de ciclovia ubicados por SDSY

Durante €l horario laboral serealiz6 porte
y adecuado uso de |os elementos de
identificacion institucional, (distintivos
institucionales) asi como el adecuado
manejo de los recursos otorgados por la
entida

Se promueven habitos saludables en
alimentacién balanceaday a bajo costo,
realizacion de actividad fisica mediante
actividades |udico pedagdgicas, control
médico periddico segiin la necesidad de
cada persona, consumo responsable de
alcohoal, sensibilizacion frente a consumo
decigarrilloy SPA, en personas fumadores
se realiza breve consejeria en cesacion de
tabaco, las acciones arealizar en los
puntos de cuidate se feliz escon €l fin de
disminuir factores de riesgo en las
personas como son enfermedades crénicas
no trasmisibles, Cancer, y utilizacién del
tiempo libre a través de actividades |adico
recreativas que fortalezcan capacidades en
larealizacion de sus actividades diarias. Se
realiza socializacion frente aIBOCA, e
IRU

Se realiza educacién ala comunidad que
asiste ala estrategia cuidate, sefeliz, con
¢l propdsito de favorecer acciones de
orden individua y colectivo parael
cuidado de la salud, identificando las
actividades, escenariosy entidades que
facilitan espacios para el desarrollo de
actividades como la actividad fisica,
espacios para cuidado, entre otros

realiza educacién ala comunidad que
asiste ala estrategia cuidate, se feliz, con
¢l propésito de favorecer acciones de
orden individual y colectivo parael
cuidado de la salud, identificando las
actividades, escenarios y entidades que
facilitan espacios para €l desarrollo de
actividades como la actividad fisica,
espacios para cuidado, entre otros,

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

se realiza entrega de listados de reporte de
usuarios que participaron de la atencién en
los Puntos cuidate se feliz, registro de
usuarios en €l aplicativo. Cuidate sefelizy
Formato de sesiones colectivas

Porte de chagueta institucional, carnet
institucional, maleta, apropiacion de
lineamientos técnicos

se realiza entrega de listados de reporte de
usuarios que participaron de la atencién en
los Puntos cuidate se feliz, registro de
usuarios en el aplicativo Cuidate sefelizy
formato de sesiones colectivas

se realiza entrega de listados de reporte de
usuarios que participaron de la atencién en
los Puntos cuidate se feliz, registro de
usuarios en el aplicativo Cuidate sefelizy
formato de sesiones colectivas

se realiza entrega de listados de reporte de
usuarios que participaron de la atencién en
los Puntos cuidate se feliz, registro de
usuarios en el aplicativo Cuidate sefelizy
formato de sesiones colectivas



Garantizar que toda lainformacién que intercambien las partes en desarrollo del
contrato que las une, es de carécter reservado. EI 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 razén del presente contrato
y ano divulgar aterceros o a usar para propdsitos 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 e CONTRATISTA, en conexioén con o como resultado
delarealizacién de servicios objeto de este contrato. Es objeto especial de este acuerdo
de confidencialidad la informacion de propiedad del CONTRATANTE entre otros,
pero sin limitarse estos a los medios escritos, magnéticos, |nternet, informes, actas, etc.,
los cuales no podrén ser revelados, copiados, reenviados, retiradosdelaE.SEE. La
violacion de este acuerdo de confidencialidad ajuicio de la empresa, serd considerada
fatagravey causal de terminacién contractual imputable al CONTRATISTA

Asistenciay participacion en lareunion

para el desarrollo de acciones en el entorno

cuidador comunitario) Asistenciay

participacion en reunion convocada por la

SDS, paragenerar lineatécnicade los Listado de asistencia alas reuniones
equipos CUIDATE, SEFELIZ en e programadas

escenario delaCasa LGTBI, ..

Participacion de reuniones virtuales,

convocadas por lafacilitadora del equipo

FONTIBON

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

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



