DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBEA
INGRID JINETH BAUTISTA CANTOR

CC:1024468776 de Bogota

La suma de cuatro millones ciento setenta y tres mil cien Mcte) ($4.173.100), por concepto de
servicios como psicéloga , en el marco del convenio Equipos Mds Bienestar en tu Hogar, durante el
periodo del 1 al 31 de Julio 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de

servicios No 5887 -2025

Ingrid Jineth Bautista Cantor

C.C. 1024468776 de Bogota
CUENTADEAHORROSBANCODAVIVIENDA

NUMERO 487030100

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

Vge

Marcy Viviana Acosta Romero
Lider Operativo

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA

Apoyo ala supervision




Equipos Mas Bienestar en tu Hogar






PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
Pagos oe SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg )
SOl | == Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1024468776 | | NUMERO PLANILLA: 6023602504  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: INGRID JINETH BAUTISTA CANTOR || pER|0DO 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: CALLE65ASUR 71D 07  TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/07/14 NUMERO AUTORIZACION: 470938740
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 280.200 $0 $ 280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200

TOTAL APORTES A SALUD

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

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 $0 $0 $ 42.700
SUBTOTALES: $ 42.700 $0 $0 $ 42.700

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $35.100 $0 $35.100
SUBTOTALES: $35.100 $0 $35.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES \ S|Z o5 zuo<gg<o g 9| 3| 0lo|s| & 59| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc BAUTISTA INDEPENDIE $1.750.905 NO 230201- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS008- 30 $§  $218.900 $0 $218.90014-11- |30 $102446877| $ 42.70030 $CCF22- [$35.100 $0 $0 $0 $0
1024468776 ﬁ@gg“ gg‘i‘m ATO PROTECCI| | 1.750.905 COMPENS| | 1.750.905 IARL SURA | | 1.750.905 1.750.905COLSUBSI
JINETH PRESTACION ON AR DIO
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADQO: $ 576.900
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: INGRID JNETH BAUTISTA CANTOR
TIPO DE DOCUMENTO: CcC | X CE No. 1024468776
CORREO ELECTRONICO: kmila.bautista89@gmail.com CELULAR: 3506661109
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: -
SU46V0T: 100
15
ENTIDAD i
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4870301001 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5887 VIGENCIA 2025
g 2026-07-09 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1519 FECHA 15:50:46.000 NUMERO DE CRP 27732 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: $4,173,100

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: $41,952,000
VALOR EJECUTADO $41,952,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,173,100
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

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
6023602504 $1,682,400 $210,300 $269,184 3 $40,983 $520,467

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

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente 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
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones
de los Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, en concordancia a esténdares institucionales
y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seglin parémetros descritos en |os 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, informacion, 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, induccidn 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
gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas observaciones de
calidad dada por €l supervisor del contrato y o lider del proceso, cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay o programacién 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 las actuaciones individuales.

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en laejecucién de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para el
desarrollo de laactividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o elementos asignados
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

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

El contratista guardaréd completa confidencialidad de formaindefinida sobre la
informacién y documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo
del objeto contractua y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dara
cumplimiento ala Politicade Tratamiento y Proteccion de Datos Personales de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur occidente

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Dar respuesta al proceso de atencion desde
€l &rea de psicologia dando cumplimiento
alos lineamientos establecidos por
secretaria de salud desde el Modelo de
salud MAS bienestar

asistir ajornadas convocadas por secretaria
de salud como de la sub red sur occidente
dando respuesta a las necesidades de
abordaje de los territorios

realiza proceso de atencion familiar y/o
individual, dando respuesta alas diferentes
necesidades desde el modelo de salud mas
bienestar por medio de las diferentes
activaciones de ruta, reportes de
notificaciones, agendamiento, seguimiento,
notificacion de eventos de interés en salud
publicay notificacion de alertasala
poblacién identificada

asistir ajornadas convocadas por secretaria
de salud como de la sub red sur occidente
dando respuesta a las necesidades de
abordaje de los territorios

asisitir alas diferentes actividades
convocadas por secretariade salud y lasub
red sur occidente con el fin de fortalecer
conocimiento en cuanto a proceso de
atencion.

realizar la correspondiente entrega de
soportes de auditoriay dar respuestaalos
requerimientos que se consideren como
necesario en este proceso

tener un adecuado comportamiento frente a
lapoblacion con el fin de Mantener la
imagen institucional

dar un adecuado uso alos diferentes
implementos entregados por la sub red en
pro de realizar proceso de atencion ala
pablacion, esto como Portar los elementos
de identificacion institucional de manera
adecuaday permanente en la gjecucion de
las acciones, asi como €l uso eficiente de
losinsumos para el desarrollo dela
actividad. Cuidar y dar buen uso los
equiposy o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio.

realizar laentrega de los soportes que dan
cuenta de las actividades realizadas esto
con los pardmetros establecidos

teniendo en cuenta la politica de datos de
la'sub red sur occidente se debe garantizar
laconfidencialidad de cada uno de los
casos Yy registros alos que se tiene acceso
en el proceso de atencion

dar respuesta alas demés actividades que
sean requeridas o convocadas por €l
supervisor del contrato o quien haga sus
veces y estén relacionado con el objeto del
mismo

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Soportes como planillas de visitas
realizadas a familiasjunto con le
correspondiente diligenciamiento de
aplicativo gtaps-sds.

actasy listado de asistencia

fichas de notificacion, canalizaciones,
soporte registrados tando en aplicativo
gtaps como en formatos de soporte

actasy listados de asistencia

actasy listados de asistencia

diligenciamiento de bases e historia clinica
correspondiente a su pertinencia de manera
exactay veridica cumpliendo con normas
de calidad haciendo entrega oportuna,
veridicay con calidad

tener respeto tanto ala poblacidn objeto de
atencion como alos compafieros,
garantizando una buena comunicacion.

portar los implementos de lainstitucion de
una manera adecuada y con respeto estos
como el carnet, chaqueta institucional,
gorray maleta

soportes como listados y actas de entrega

hacer un registro adecuado en los formatos
y aplicativos correspondientes de
garantizando calidad y veracidad delos
mismos

actas de soportey listados de asistencia



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




