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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: Y ohana paez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1024473588
CORREO ELECTRONICO: ypaez@iberoamericana.edu.co CELULAR: 3046729891
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
SU46V07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488419158339 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5888 VIGENCIA 2025
. 2026-07-09 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1519 FECHA 15:50:46.000 NUMERO DE CRP 27733 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: $4,229,400

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: $46,147,200
VALOR EJECUTADO $37,357,800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,229,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $8,789,400

PORCENTAJE DE EJECUCION

81%

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
37712903 $921,120 $115,140 $147,379 3 $22,438 $284,958

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
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional, conforme alo
establecido por los lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el
marco de las acciones de |os Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, en concordanciaa
estdndares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad,
oportunidad y pertinencia seglin pardmetros descritos en los documentos operativos,
anexos del convenio, procesos, guias institucionales 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, atencion familiar y/o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

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 entrega de cronograma mensual de actividades e informes requeridos,
productos, bases de datos, aplicativos de la Subred o de la SDS, entre otros, o realizar
ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de
calidad dada por €l supervisor del contrato y o lider del proceso, cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay o programacion de cada
unade las lineas de intervencion.

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 |as actuaciones individuales, Portar los
elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente en la
ejecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de losinsumos para €l desarrollo de
laactividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio, Cumplir con la normativa de gestion
documental paralaentrega de soportes y/o informes requeridos durante la gjecucién del
convenio

El contratista guardara completa confidencialidad de formaindefinida sobre la
informacién 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

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

concertacion de fechas de seguimiento de
los usuarios del modelo de salud més
bienestar de manera presencia y
telefénica

Realizar conexion reuniones virtuales y
presenciales

Participacion jornadas, sensibilizar en
temas especificos alos usuarios
intervenidos.

Asistencia a capacitaciones de manera
presencia y link fortalecimiento virtual.

seguimiento de los usuarios del modelo de
salud mas bienestar de manera presencia y
telefénica, entrega de soportes en las
fechas establecidas.

entrega de productos en las fechas
establecidas, con la calidad y oportunidad.

Informar sobre el objetivo y periocidad del
plan, estableciendo compromisos con €l
grupo familiar.

informacién DE documentos desarrollo del
objeto contractual y del cumplimiento ala
Politica de Tratamiento y Proteccion de
Datos.

calidad en los soportes fisicos ,magnéticos
jornadas de participacion comunitaria.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Firmas en actas reuniones de equipo
asistencias técnicas diligenciamiento
Aplicativo

Firma de actas reuniones de equipo
asistencias técnicas

Diligenciamiento de drive, comunicacién
eapb para citas pendientes, Formato
activacion de ruta, tamizajes

Firma de actas reuniones de equipo
asistencias técnicas

Diligenciamiento de |os soportes,
cronograma mensual de actividades e
informes de gestion y/o desarrollo del
proceso seguin programacién, drive de
hallazgos

Diligenciamiento formato de Seguimientos
PRESENCIASY base GTAPS-SDS

Carnet, maleta, chaqueta

Diligenciamiento formato Seguimientos -
Drive Formato inicial, aplicativo,
tamizajes.

diligenciamiento formato seguimientos -
drive formato inicial, aplicativo, tamizajes,
firma de actas

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 FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:
YOHANA KATERINE PAEZ NINO

CC: 1024473588 de Bogota

La suma de cuatro millones doscientos veintinueve mil cuatrocientos. M/CTE. (S 4.229.400), por
concepto de servicios como Fisioterapeuta- profesional, 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 prestacidn de servicios No 5888- 2025

\I’J\‘ U‘“Q/PQQZ

C.C. 1024473588 de Bogota

CUENTA DEAHORROS BANCO
DAVIVIENDANUMERO 0550488419158339

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al
periodo del 1 al 31 de julio 2026 y una vez verificado el cumplimiento de los
productos, se da visto bueno como lider operativo

\Sw;p,_%\l

JenniAlexandraCerraVargas
Lider Operativo

Nota: En constancia del anterior documento se da visto bueno como apoyoala
supervision

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA

Apoyo ala supervision

Equipos Mas Bienestar en tu Hogar
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RAZON SOCIAL :

YOHANA KATERINE PAEZ NINO

IDENTIFICACION:

CC-1024473588

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-09
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-07-23
FECHA DE PAGO: 2026-07-08

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DAVIVIENDA

PERIODO PENSION: 2026-06

PERIODO SALUD: 2026-06

NUMERO PLANILLA: 37712903

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37712903

TIPO DE PLANILLA: |

enTiDAD | NIT NOMBRE AFLADGS | BC | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES |  SNINTERESES | VALORPAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
2514 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $42.700 $42.700
CcCF21 860013570 CAFAM 1 $1.750.905 $0 $0 $0 $35.100 $35.100
Total a pagar $0 $0 $0 $576.900 $576.900
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 25/08/2026




