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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur 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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGELA PATRICIA DELGADO COTTE
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1015400222
CORREO ELECTRONICO: GISINO@HOTMAIL.COM CELULAR: 3112189477
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. : PIC GESTION ANALISISPOLITICAS .
UBICACION DEL SERVICIO: BIENESTAR TERRITORIOS - FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 25 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550009100731968 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6491 VIGENCIA 2025
. 2026-08-13 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1717 FECHA 15:57:77.008 NUMERO DE CRP 31115 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL ESPECIALIZADO 3
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,127,200

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: $18,381,600
VALOR EJECUTADO $18,381,600
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,127,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
91671057 $2,450,880 $306,360 $392,141 3 $59,703 $758,204

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

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 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 |os grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demandainducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencién familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacién identificada

Realizar seguimiento alas acciones operativas, indicadores, demandainducida,
informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion, agendamiento, atencion familiar
y oindividual, seguimiento, notificacion de eventos de interés en salud pablicay

notificacion de dertas a la 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.

Monitorear la entrega de cronograma mensual de actividades de |os contratistas,
verificando el cumplimiento de informes de gestion, 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 el 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 soportes'y 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.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en € cumplimiento
de |os objetivos establecidos, respondiendo a la disponibilidad segiin programacion y

necesidad del servicio

Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como €l uso eficiente de los insumos para el
desarrollo delaactividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y o elementos asignados

paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Cumplir con la normativa de gestién documental para la entrega de soportesy o

informes requeridos durante la gjecucion 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 Proteccion de Datos Personales de la Subred Integrada de

Servicios de Salud Sur Occidente.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se cumple con actividades propias del
perfil como profesional especializado
asumiendo el rol como Lider Operativa del
equipo local de Gestion y andlisis de
Politicas dela Localidad de Puente
Aranda, participando en instancias locales
atendiendo ala convocatoria, de tal manera
se asiste alaUnidad de Apoyo Técnico a
CLOPSy Comision Local Intersectoria de
Participacion.

Se participa en jornada programada desde
Secretaria General en cumplimiento de las
demandas territoriales. Se participaen
asistencia técnica liderada por SDS, taller
de armonizacion del equipo de gestion
territorial paralaAtencién Primaria Social,
Mesa de Bienestar.

Se participa en la reunion de veedores del
mes de octubre, en la cual participan
actores socialesy comunitarios que ejercen
control socia en el marco dela
implementacion de acciones del Plan de
Intervenciones Colectivas paralalocalidad
de Puente Aranda.

Se realiza seguimiento a acciones
operativas del equipo local de politicas,
verificando el cumplimiento en laentrega
de productos mensual es para el proceso.

Se participa en reuniones de asistencia
técnica convocadas desde Secretaria
Distrital de Salud en el marco del convenio
actual.

Se realiza diligenciamiento del
cronograma mensua y se verifica
diligenciamiento del cronograma por parte
del equipo local de politicas de Puente
Aranda, se verificadiligenciamiento de
matriz de seguimiento a las politicas
publicas

Se adjuntan soportes en las carpetas
correspondientes del periodo de reporte.

Se da cumplimiento a actividades
establecidas en el cronogramay
cumplimiento de actividades alas cuales
se convocaal sector.

Se mantiene imagen institucional en el
desarrollo de actividades y en €l gjercicio
del quehacer del proceso transversal de
Gestion y andlisis de politicas.

En espacios de participacion intersectorial
y sectorial se hace uso de chagueta
instituciona y carnet.

Se da cumplimiento ala gestion normativa
documental parala entrega de productos
(informes, actas, listados) relacionados con
lagjecucion de actividades durante el
periodo de reporte.

Se garantiza que lainformacion
suministraday adquiridaen el 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.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actasy listado de asistencia.

Actay listado de actividades.

Actay listado de asistencia.

Actade preauditoria del diligenciamiento
de matrices de seguimiento a politicas.

Actay listado de asistencia

Productos mensuales

Carpeta de productos mensuales y soporte
de envio de productos a SDS

Desarrollo de actividades sin novedad
durante el periodo de reporte.

Desarrollo de actividades sectoriales e
intersectoriales visibilizando el proceso
transversal y la gestion sectorial sin
novedad.

Utilizacion de elementos de identificacion
institucional de manera adecuada, sin
novedad.

Actasy listados de actividades de acuerdo
alanormatividad de gestion documental y
entrega de informes.

Documentos, actas, formatosy demés
informacién suministraday adquiridaen e
gjercicio de las actividades realizadas 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.



Brindar apoyo ala supervision de los contratos de prestacion de servicios, realizando
seguimiento operativo en campo para verificacion de cumplimiento de las actividades
contractuales de los OPS a su cargo; asi como la correcta aplicacion de los acuerdos
contractuales, con €l fin de garantizar la adecuada gjecucién del contrato, de
conformidad con los términos legal es, presupuestalesy contractual es vigentes

Verificar el cumplimiento de las obligaciones del contratista en materia de seguridad
social, salud ocupacional, planes de contingencia, normas ambientales, etc, de acuerdo
con lanaturaleza del contrato.

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

Se realizareunién de equipo local con la
intencion de redlizar retroalimentacion del
proceso y planificar acciones para el
periodo.

Se da cumplimiento alas oblicaciones
relacionadas con seguridad social y
normatividad de acuerdo con la naturaleza
del contrato.

Se da cumplimiento alas actividades que
sean requeridas por la supervision del
contrato en el marco del convenio actual.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Actay listado de asistencia

Cumplimiento de obligaciones en materia
de seguridad social.

Desarrollo de actividades requeridas por
parte del supervisor de contrato.

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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



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

DEBE A:

ANGELA PATRICIA DELGADO COTTE
C.C 1015400222 DE BOGOTA

La suma de SEIS MILLONES CIENTO VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS
PESOS M/CTE. ($ 6.127.200), por concepto de servicios como
Profesional Especializada 3, Lider Operativa Localidad de Puente
Aranda en el Proceso de Gestion y Andlisis de Politicas para el
bienestar, durante el periodo del 1 al 31 de diciembre de 2025, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidon de
servicios No 6491-2025.

QI @ ES QR &,?'
ANGELA PATRICIA DELGADO COTTE
CC. 1015400222 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550009100731968

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes de diciembre de 2025 y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

ALVARO STEVEN ALEJO ESPINOSA
Apoyo a la supervision
Componente Analisis y Politicas
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1015400222 ANGELA P‘ggﬁ'@ DELGADO Cl 165a 8F-50 3112189477 gisino@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 10/12/2025 91671057 $775.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 312.500 0 0 0 5 1.000 0 313.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 400.000 0 0 0 0 5 1.300 0 401.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 60.900 60.900 5 200 61.100 609 61.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 312.500 313.500
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 400.000 401.300
ICBF Riesgos Laborales 1 60.900 61.100
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 773.400 775.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



® : :
o”compensc:r ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1015400222 ANGELA P‘ggﬁ'@ DELGADO Cl 165a 8F-50 3112189477 gisino@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 10/12/2025 91671057 $775.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1015400222 DELGADO COTTE ANGELA PATRICIA 59| 0 N 25-14 2.500.000 400.000 0 0 0 0 EPS008 2.500.000 312.500 14-11 2.500.000 3 60.900 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




