o,
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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENNIFER DANNY CARVAJAL DUCON
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1015398733
CORREO ELECTRONICO: dannycarvajal87@gmail .com CELULAR: 3202023315
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , ADM DIRECCION DE SERVICIOS !
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIOS 11 PUENTE ARANDA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU40U05 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550458200210615 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4756 VIGENCIA 2026
. 2026-09-14 . 2026-09-30
NUMERO DE CDP 1945 FECHA 16-15:20.008 NUMERO DE CRP 38491 | FECHA 00:00-00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-09-01 2026-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,283,775

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $10,709,438
VALOR EJECUTADO $6,425,663
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,283,775
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,283,775

PORCENTAJE DE EJECUCION

60%

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
94579803 $1,713,510 $214,189 $274,162 3 $41,741 $530,091

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

David Eduardo Pefiuela Jiménez
1018420569
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
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OBLIGACION

Realizar el acompafiamiento técnico y operativo en las diferentes unidades de atencién
alas profesionales de enfermeria participantes en el marco de las rutas integrales de
atencion en salud RIAS

Gestionar las bases de datos de |a poblacion prorizada de acuerdo a necesidad de la
subred y monitorear segun necesidad.

acompafiamiento a equipo de salud relacionado con la operacion de larutaintegral de
atencion en salud RIAS en a subred, de acuerdo al plan de accién o cronograma
propuesto.

contribuir en lareaizacion de los analisis de los indicadores de larutaintegral de
atencién en salud por hitos de la subred aportando al andlisisdel informey alas
acciones planteadas en €l proceso.

participar de manera propositivay proactiva en los procesos de acreditacion y mejora
continua que adelanta la subred

contribuir en laadscripcion y canalizacion de usuarios asignados por las EAPB.

Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental.
Presentacién o apoya de las auditorias.
Generacion seguimiento y monitorio de planes de mejoramiento

Contribuir a gercicio de autoevaluaciones de lasRUTAS.

Demas actividades concernientes paradar cumplimiento alamisién visién y metas
ingtitucionales..

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

CLAUSULA SEPTIMA — PENAL POR
INCUMPLIMIENTO Si cualquieradelas
partes incumple total o parcialmente las
obligaciones contraidas en el presente
contrato, la parte cumplidoratendra
derecho aexigir €l pago de una penalidad
equivalente a cuarenta por ciento (40%)
del valor total del contrato, sin necesidad
de requerimiento judicial o extrgjudicial
previo. Esta suma asciende a DIEZ
MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS
($10.200.000), se podréa descontar de
pagos pendientes o cobrar por via
gjecutiva, y no excluye el derecho a
reclamar el cumplimiento del contrato o
los dafios y perjuicios adicionales
conforme alaley.

Gestionar las bases de datos de la
poblacion priorizada de acuerdo a
necesidad de |a subred y monitorear segiin
necesidad.

Acompafiamiento al equipo de salud
relacionado con la operacion de laruta
integral de atencion en salud RIASen d
subred, de acuerdo al plan de accion o
cronograma propuesto

Contribuir en larealizacion de los andlisis
delosindicadores de larutaintegral de
atencion en salud por hitos de la subred
aportando a andlisisdel informey alas
acciones planteadas en el proceso
Participar de manera propositivay
proactiva en los procesos de acreditacion y
mejora continua que adelanta la subred.

Contribuir en laadscripcion y canalizacion
de usuarios asignados por las EAPB

Dar cumplimiento alanormativa de
gestién documental

Presentacion o apoya de las auditorias

Generacion seguimiento y monitorio de
planes de mejoramiento.

Contribuir al gercicio de autoeval uaciones
delasRUTAS.

Demas actividades concernientes para dar
cumplimiento alamision vision y metas
institucionales.

Davi d Eduardo Pefiuel a Ji nénez
1018420569
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Realizar Actas de acompafiamiento de
asistencias técnicas alas unidades de
atencién en el mes de SEPTIEMBRE 2026

Realizar andlisis de las bases de datos en el
mes de SEPTIEMBRE 2026.

Acompafiamiento al equipo de salud
relacionado con la operacion de laruta
integral de atencion en salud RIAS en a
subred, de acuerdo a plan de accién o
cronograma propuesto en el mes de
SEPTIEMBRE 2026

Participacion en mesas de concertacion de
indicadores seguin las fichas técnicas y
contratos con las EAPB, creacion de
indicadores en el mes de SEPTIEMBRE
2026

Participacion en lamesa de proceso de
acreditacion y mejoraen el mes de
SEPTIEMBRE 2026

Participar en la adscripcion y capacitacion
de usuarios el mes de SEPTIEMBRE 2026
creacion, seguimiento y/o actualizacién de
los documentos en la plataforma Almera
en el mes de SEPTIEMBRE 2026

Actas de preparacion, participacion y
cierre de auditorias segun solicitud en el
mes de SEPTIEMBRE 2026

Seguimiento de planes de mejora con los
soportes en el aplicativo ALMERA en el
mes de SEPTIEMBRE 2026

presentacion de informes de
autoevaluacion en e mes de
SEPTIEMBRE 2026

Demas actividades concernientes para dar
cumplimiento alamision visién y metas
institucionales.

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 Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 03/2026
LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E. NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JENNIFER DANNY CARVAJAL DUCON
CC 1015398733 DE BOGOTA

La suma de $4,283,775 (Cuatro millones doscientos ochenta y tres mil setecientos
setenta y cinco m/cte), por concepto de servicios Prestar servicios Profesionales a
la gestidn administrativa y/o asistencial en el area Asistencial dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.,
durante el periodo de 1 al 30 Septiembre de 2026 de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacion de servicios N° 4756-2026.

C ke Loy

JENNIFER DANNY CARVAJAL DUCON
CC 1015398733 de Bogota
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO 4582-0021-061
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03 compensar | miplanilla.com

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
EXONERADO PAGO
cc 1015398733 JENNIFER DANNY CARVAJAL CLLE8N105C21 2204104 | dannycarvajals7@gmail.com PARAFISCALES Y 94579803 07/09/2026 1 0
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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 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
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
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 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1015398733 JENNIFER DANNY CARVAJAL CLLE8N105C21 2204104 | dannycarvajals7@gmail.com PARAFISCALES Y 94579803 07/09/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEIHEE B subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o

cc CARVAJAL DUCON JENNIFER
1| jorsas7as DAY s7|o N 230201 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS002 | 1.750.905|-30 (218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[ 8| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




