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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: ELIZABETH ROA SANCHEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1010225825
CORREO ELECTRONICO: ROAELIZABETH999@GMAIL.COM CELULAR: 3195965682
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: ASUNCION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
SU46V 07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24136772286 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7770 VIGENCIA 2025
. 2026-07-09 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1519 FECHA 15:50:46.000 NUMERO DE CRP 27877 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNICO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,980,800

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: $26,529,120
VALOR EJECUTADO $23,548,320
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,980,800
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,980,800

PORCENTAJE DE EJECUCION

89%

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 legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
6023206110 $1,192,320 $149,040 $190,771 3 $29,045 $368,856

Dado en Bogot4 alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2026. Lo anterior para que surta el 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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OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, bachiller, técnico
ylo tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |os equipos
extramurales, estdndares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seglin pardmetros descritos en los
documentos anexos del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la Sub
Red Sur Occidente o las contempladas en el convenio asignado.

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacioén, sensibilizacion,
educacion, canalizacion, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion, sensibilizacion,
educacion, canalizacion, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud pablicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

Prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo a
las guiasy protocolos institucionales vigentes.

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccién o reinduccion, programadas por la Secretaria
Distrital de Salud, Direccion de Gestion del Riesgo, supervisoradel contrato o Subred.

Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y la movilizacion social por € derecho ala salud.

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica(si aplica), aplicativos de la Subred o de la SDS entre otros o realizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dadas
por el supervisor del contrato, apoyo alasupervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad y calidad segiin dindmica y/o programacion de
cada una de las |ineas de intervencion.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SOS o por entes de
control.

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establecidos, seglin programacion y necesidad del servicio.

Velar por e mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales

Portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la ejecucion de
las acciones.

Resguardar y dar un 6ptimo uso a los equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realizan actividades definidas en el
convenioy lineamientos del modelo MAS
Bienestar segiin €l perfil, cronogramay
territorios asignados

Se asiste alasjornadas de salud,
movilizacién o promocion planificadas,
dejando evidencia de participacion

Se diligencian registros, se canalizan
usuarios 'y se hace seguimiento alos casos
intervenidos, con notificacién oportuna de
eventos.

Se orientan e intervienen usuarios o
familias con enfoque de derechos y
calidad, respetando diversidad cultural

Se registrala participacion en actas o listas
de asistencia, y seimplementan los
lineamientos compartidos

Se realiza contacto, apoyo 'y
fortalecimiento a organizaciones socialesy
comunitarias en € territorio

Se suben a plataformas o se entregan
fisicos los productos solicitados en tiempo
y forma, realizando ajustes si se requiere

Se revisan y organizan los soportes para
las auditorias de control interno o externo

Se planea, gjecutay registrael avance
mensual de las actividades, enviando
informe correspondiente

Se analiza, responde y da seguimiento alas
PQRS en coordinacién con el equipo
responsable

Se comunicade formainmediata alos
responsables 0 supervisores cualquier
novedad.

Se actlia con ética, respeto y coherencia
institucional en el trato con usuariosy
comparieros

Se utilizael carné o indumentaria
ingtituciona durante toda la jornada, segin
normas de la Subred.

Se usa adecuadamente el equipo, se
informa cualquier fallay se mantiene el
inventario actualizado

Serealizaarchivo y entrega documental
fisicay digital, segin manual de gestion
documental de la Subred.

Se gestionay adquiere insumos con
enfoque diferencial conformea anexo 8y
presupuesto programaético.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se gjecutan las funciones conforme al
perfil del contratista con calidad,
oportunidad y pertinencia

Se participay documentalaintervencion
en jornadas institucional es programadas.

Serealiza el cumplimiento de acciones de
intervencion individual y colectivade
acuerdo a enfoque del convenio.

Se prestan servicios garantizando el
enfogue humanizado, ético y seguro
conforme a guias institucionales

Seasistey aplicael contenido técnico en
las actividades gjecutadas conforme alas
orientaciones recibidas

Se reportalavinculaciéon o
acompariamiento a actores comunitarios
fortaleciendo €l gjercicio de participacion
Se entregan |os productos e insumos
requeridos conforme a calidad,
oportunidad y pertinencia

Se disponen los documentos solicitados y
se participa en auditorias conforme a
requerimientos.

Se planea, gjecutay registrael avance
mensual de las actividades, enviando
informe correspondiente

Se brinda respuesta oportunay
documentada a las peticiones, quejas o
reclamos asignados

Se reportan novedades o contingencias que
puedan afectar |a operatividad del proceso

Se actliacon ética, respeto y coherencia
institucional en el trato con usuariosy
compafieros

Se garantizalavisibilidad y uso del carné
0 elementos institucionales en actividades
de campo o sedes

Se mantienen en buen estado los eguipos o
elementos entregados para el
cumplimiento del contrato.

Se presentan informes y soportes con
estructura, codificacion y trazabilidad
conforme alineamientos.

Se cuenta con los insumos adecuados para
actividades colectivas e individuales
pertinentes culturalmente



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:
Elizabeth Roa Sanchez
CC: 1010225825 de Bogota

La suma de DOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE
($2.980.800), por concepto de servicios como Técnico Administrativo, en el marco del
convenio Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, durante el periodo de 1 al 31 de julio de 2026,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 7770-2025.

Elizabeth Roa Sanchez
CC. 1010225825 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24136772286

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al periodo
del 01 al 31 de julio 2026 y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da
visto bueno como lider operativo

LADI MICHELLE ABRIL RIANO
Lider Operativo

Nota: En constancia del anterior documento se da visto bueno como apoyo a la
supervision

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision

Equipos Mas Bienestar en tu

Hogar
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

anco Caesocial | [BY

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1010225825

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 78 K 57 D 39 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ELIZABETH ROA SANCHEZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3195965

I-INDEPENDIENTE

Otros trabajos de edicion.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6023206110 TIPO DE PLANILLA:
MES: junio PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
2
2026/07/09 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2026
466923380

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002279406 231001 231001-COLEONDOS 1 $ 280.700
SUBTOTAL: 1 $ 280.700
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 219.300
SUBTOTAL: 1 $ 219.300
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 35.200
SUBTOTAL: 1 $ 35.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $42.800
SUBTOTAL: 1 $42.800
VALOR SIN MORA: $576.900
VALOR MORA: $1.100
TOTAL PAGADO: $ 578.000
2026/07/09 2:29 PM USUARIO: SOI - CC1010225825 PAGINA 1 DE 1




	Nota: En constancia del anterior documento se da visto bueno como apoyo a la supervisión 

