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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: yessica stefanya Gémez colorado
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1022375595
CORREO ELECTRONICO: gomezcol oradoyessi castefanya@gmail.com CELULAR: 3213175857
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 24107562133 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6577 VIGENCIA 2025
. 2026-07-09 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1520 FECHA 15:51:57.000 NUMERO DE CRP 26948 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GEST OR ANCESTRAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,137,800

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $29,841,800
VALOR EJECUTADO $29,568,800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,137,800
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $273,000

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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
93297478 $1,124,160 $140,520 $179,866 3 $27,385 $347,770

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
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B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos, estdndares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertenencia segiin pardmetros descritos del componente, espacio
y/o proyectos especiales, acciones de inspeccion, vigilanciay control, redes, mesas,
consejos, portafolio de servicios de lainstitucion cuando sea requerido y/o asignados,
en el contrato vigente entre la Subred sur occidente y la secretaria distrital de salud.

Dar cumplimiento alas actividades y metas designadas en el plan de accién, con base
en las fichas técnicas y lineamientos definidos para el covid-19

Notificar todos los eventos de interés en salud publica

Realizar canalizacion de |os casos prioritarios identificados u dar respuesta oportuna de
acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en o relacionado con
acciones de instituciones distintas a sector salud.

Facilitar los procesos de veeduria ciudadanay participacion socia con el fin de
fortalecer lagestion

Seguimiento alas gestantes y menores de 5 afios que presenten algun factor de riesgo
con su respectiva retroalimentacion.

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos.

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

Alistar soportesy presentar auditorias programados tanto de la ESE como de lafirma
auditoriao SDS

Asumir el 100% de glosa generada por lafirmainterventoraa determinar

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista (incumplimiento de meta, inconsistencia en
soportes, entre otras).

Garantizar que todala informacion que intercambien |as 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 lapersonal
de sus colaboradores, directivos, etc. a que tenga acceso en razén 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 e CONTRATISTA, en conexion con o como resultado
de larealizacion de servicios objeto de este contrato. Es objeto especial de este acuerdo
de confidenciaidad lainformacién de propiedad del CONTRATANTE entre otros,
pero sin limitarse estos a los medios escritos, magnéticos, | nternet, informes, actas, etc.,
los cuales no podréan ser revelados, copiados, reenviados, retiradosdelaE.S.E. La
violacion de este acuerdo de confidencialidad ajuicio de la empresa, sera considerada
faltagravey causal de terminacién contractual imputableal CONTRATISTA

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

visitas presenciales alas familias

se redliza cuatro actividades de plan de
accion lalacomunidad gitana
identificacion de riesgo educaciony
activacion de rutas

Como gestora se realiza comunicacién con

los usuarios parainformarles sobrela
canalizacion

en las actividades realizadas se facilita el
proceso de veeduria

se realiza seguimiento a gestante/l actantes
presentada en la comunidad

se redliza entrega de la papeleria todos los
lunesy jueves en Sede Abasto

Reuniones con profesional de apoyo para
revision y pre auditoria
Reuniones con profesional de apoyo para
revisiony pre auditoria

Reuniones con profesional de apoyo para
revision y pre auditoria

Se garantiza que lainformacion
suministraday adquirida en €l gjercicio 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

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

fichas de caracterizacion y tamizaje Apgar
OMS

hoja de firmas fichas técnicas piezade la
fichatécnicay actas

actasy hojade asistencia

formato establecido por SDS para contacto
viatelefénica, correos de envio y formatos
de canalizacion

formatos establecidos por SDS

icha de implementacion seguimientos ,y
acciones colectivas

seguimientos,acciones colectivas y actas

Actas, listados de asistenciay reuniones
semanales de entrega

Actas, listados de asistenciay reuniones
semanales de entrega

Actas, listados de asistenciay reuniones
semanales de entrega

documentos, actas, formatos y demas
informacion suministraday adquiridaen el
giercicio 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 I ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021
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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
v i EXONERADO PAGO
cc 1022375595 YESSICA STEFANYA GOMEZ calle 2 # 70-15 ses6002 | 9omezcoloradoyessicaestefania | o o N coa| ES Y 93297478 06/07/2026 ! 0
@gmail.com
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
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 10.600 0 0 10.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - - Ao No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 10.600 10.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o o
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 (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
" " EXONERADO PAGO
cc 1022375595 YESSICA STEFANYA GOMEZ calle 2 #70-15 se56002 | gomezcoloradoyessicaestefania | S o Eiccal Sy 93207478 06/07/2026 ! 0
@gmail.com
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 $552.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 3
Uy gle 5[5 o |ulo]alals] o2l ul<lo]e] s gc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 2 [cotizacion /| cod : Ccéd 2 | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
2 8 solidaridad 2
3 3
cC GOMEZ COLORADO YESSICA
1 1022375595 STEFANYA 59|10 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS017 1.750.905.| 80 218.900 14-11 1.750.905 | 30| 8 42.700 CCF22 | 1.750.905 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
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:

YESSICA STEFANYA GOMEZ COLORADO

C.C1022375595 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES CIENTO TREINTA'Y SIETE MIL

OCHO CIENTOS PESOS ,$2.137,800,por concepto de servicios como
GESTOR COMUNITARIO en el entorno Comunitario,
durante el periodo del 1 al 31 de Julio del 2026 de conformidad

conlo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 6577-2025

o4

YESSICA STEFANYA GOMEZ COLORADO

C.C1022375595DEBOGOTA

CUENTADE AHORROS BANCO CAJASOCIALNUMERO
24107562133

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes de Julio, una vez verificado el

cumplimientode los productos,
Se da vistobueno como apoyoa la supervision.

A

MARIA CRISTINA TRIVINO
Apoyo a la supervision
Entorno Comunitario



S9edccy4-4acd-4381-bed2-612e4bedf616

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

Yessica Stefanya GoOmez colorado

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: 87,00 %
29 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=59edcc54-4ac4-4381-bed2-612e4bc4f616
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