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  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANAILY CAROLINA CHINCHILLA HERNADEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 700281222
CORREO ELECTRONICO: 1967rosaura@gmail.com CELULAR: 3169805881
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , PIC ENTORNO CUIDADOR LABORAL - _
UBICACION DEL SERVICIO: CONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
FOO9K28 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550478900065101 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6868 VIGENCIA 2025
. 2026-07-09 ; 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1520 FECHA 15.57:57 0 NUMERO DE CRP 27190 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [PROFESIONAL 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: $49,788,360
VALOR EJECUTADO $43,997,160
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,195,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,791,200

PORCENTAJE DE EJECUCION

88%

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
6025313216 $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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnicoy o
tecndlogo, profesional, profesiona especializado, conforme alo establecido en el anexo
N° 6 “Lineamientos Técnicos de la Gestion en Salud Piblica—GSP'y 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
seguin pardmetros descritos en |os documentos operativos, anexos del convenio,
procesos, guias ingtitucionales 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.

Desarrollar acciones de control social, fortalecer los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencién familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

Fortalecer grupos, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
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.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se cumple el desarrollo de acciones,
educacion demanda inducida seguimiento
alacanalizacion

se participa en reunioenes virtuales y
presenciales de asistenciay fortalecimiento
tecnico

se cumple en el fortalecimiento
promoviendo la participacion activaen los
derechos de la salud

se realiza entrega de soporte con la calidad
esperada de manera oportuna Formato del
Entorno Cuidador Laboral Seccién estilos
de vida saludable / practicas de
autocuidado- condiciones crénicas no
transmisibles Tamizajes aplicados segiin
pertinencia. Canalizacion alarutaen caso
de identificarse necesida

se dlistara soporte para entega de manera
oportuaa ser requerido por el ente auditor
Formato del Entorno Cuidador Laboral
Seccidn estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado

se elaboray se cumplimiento a
cronograma de actividades mensual

se realiza actividades portando carnet
uniforme intitucional adicional se da uso
en el gecico delas actividades alos
insumos asignados en € cumplimiento de
lameta

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato del Entorno Cuidador L aboral
Seccion estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
croénicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seglin pertinencia. Canalizacion
alarutaen caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacion en concordanciacon la
informacién recolectaday de acuerdo con
la meta establecida a través de la PPP

Formato del Entorno Cuidador Laboral
Seccion estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
cronicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seguin pertinencia. Canalizacion
alarutaen caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacién en concordanciacon la
informacion recolectaday de acuerdo con
lameta establecida através de la PPP

Formato del Entorno Cuidador L aboral
Seccién estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
crénicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seguin pertinencia. Canalizacion
alaruta en caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacién en concordanciacon la
informacién recolectada y de acuerdo con
lameta establecida a través de la PPP

Formato del Entorno Cuidador Laboral
Seccion estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
cronicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seguin pertinencia. Canalizacion
alarutaen caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacion en concordanciacon la
informacion recolectaday de acuerdo con
la meta establecida a través de la PPP

Formato del Entorno Cuidador L aboral
Seccion estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
crénicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seglin pertinencia. Canalizacion
alaruta en caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacién en concordanciacon la
informacién recolectada y de acuerdo con
la meta establecida através de la PPP

Formato del Entorno Cuidador L aboral
Seccién estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
croénicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seguin pertinencia. Canalizacion
alaruta en caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacién en concordanciacon la
informacién recolectada y de acuerdo con
lameta establecida a través de la PPP

Formato del Entorno Cuidador Laboral
Seccion estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
cronicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seguin pertinencia. Canaizacion
alarutaen caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacion en concordanciacon la
informacion recolectaday de acuerdo con
la meta establecida a través de la PPP



Mantener laimagen institucional através de |as actuaciones individuales. Portar los
elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente en la
gjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de losinsumos para el desarrollo de
laactividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y o0 elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

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

Guardar completa confidencialidad de forma indefinida 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

Portar los elementos de identificacion
institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las
acciones, asi como el uso eficiente de los
insumos para el desarrollo de la actividad.
Cuidar y dar buen uso los equipos y/o
elementos asignados en el contrato para
dar cumplimiento alas obligaciones del
convenio

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

Se garantiza que lainformacion
suministraday adquiridaen el gercicio de
las actividades realizadas en €l presente
mes, no se utiliz6 con propdsitos distintos
a 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

Formato del Entorno Cuidador L aboral
Seccién estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
crénicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seguin pertinencia. Canalizacion
alaruta en caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacién en concordanciacon la
informacién recolectada y de acuerdo con
lameta establecida a través de la PPP

Formato del Entorno Cuidador L aboral
Seccion estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
croénicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seglin pertinencia. Canalizacion
alarutaen caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacion en concordanciacon la
informacién recolectaday de acuerdo con
la meta establecida a través de la PPP

Formato del Entorno Cuidador Laboral
Seccion estilos de vida saludable /
précticas de autocuidado- condiciones
cronicas no transmisibles Tamizajes
aplicados seglin pertinencia. Canalizacion
alarutaen caso de identificarse necesidad.
Base de datos con registro de la
informacién en concordanciacon la
informacion recolectaday de acuerdo con
la meta establecida através de la PPP

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a 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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURAR
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

ANAILY CAROLINA CHINCHILLA HERNANDEZ
C.C 5872648-700281222 DE BOGOTA

La suma de 4.195.200 (cuatro millones ciento noventa y cinco mil
doscientos MCTE), por concepto de servicios como profesional de
enfermeria entorno laboral durante el periodo de 1 al 31 de juulio
del 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 6868-2025

ANAILY CAROLINA CHINCHILLA HERNANDEZ PPT
5872648 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 0550478900065101

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes de julio una vez verificado el cumplimiento de
los productos, se da visto bueno como apoyo a la supervisidon

J
'L/ /

MARIACRISTINATRIVINO
Apoyo la supervision
Entorno Comunitario



Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud

0955¢5f6-1b69-4a6b-a828-19ff2df313fa

certifica que:

Anaily carolina Chinchilla hernandez

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: 86,00 %
30 de julio de 2026

rn
kst de
g””! XY Organizacion
W# Mundial de la Salud
g Region de las Ameéricas
: CAMPUS
Dr. Jarba Ba}rbosa da Silva Jr. 36 N
Director DE SALUD
PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=0955c5f6-1b69-4a6b-a828-19ff2df313fa




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SO/ g SOPORTE DE PAGO GENERAL & Bancolombia

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL NUMERO DE IDENTIFICACION: 5872648 || NUMERO PLANILLA: 6025313216  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANAILY CAROLINA CHINCHILLA HERNADEZ | | peRiopo cOTIZACION OTROS MES junio ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CARRERA 88 AS6 F SUR  TELEFONO: 3202916 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/07/30  NUMERO AUTORIZACION: 521700956
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $4.200 $0 $ 280.200 $4.200 $ 284.400
[SUBTOTALES: $ 280.200 $4.200 $ 284.400

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $3.300 $0 $218.900 $3.300 $0 $222.200
SUBTOTALES: $218.900 $3.300 $0 $222.200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $ 700 $0 $ 43.400
SUBTOTALES: $ 42.700 $ 700 $0 $ 43.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES i Sl o5/ z|ug<gggol g 2| F| Qo = < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = |
olE| o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |PT 5872648 EE:?NNCAHI\:E?Z:\II\ITDEEPENDIE $ 1.750.905 NO 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS008- |30 $ $218.900 $0 $218.90014-11 - 30 $ 5872648 |$42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
ANAILY CONTRATO COLPENSI 1.750.905 COMPENS 1.750.905 ARL SURA 1.750.905
CAROLINA |PRESTACION ONES AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 550.000

2026/08/25 10:25 AM  USUARIO: SOl PT5872648 PAGINA 1 DE 1



