[ B .
.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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANA LETY BELTRAN RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 20670139
CORREO ELECTRONICO: analetyb@hotmail.com CELULAR: 3103194172
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO09K 32 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA S A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 67300029873 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9448 VIGENCIA 2024
. 2025-08-11 . 2025-08-13
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09:03:02.000 NUMERO DE CRP 32812 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,127,207
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: $31,925,504
VALOR EJECUTADO $31,925,504
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,127,207
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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9488581559 $1,650,883 $206,360 $264,141 3 $40,216 $510,717

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos con veracidad, calidad, oportunidad y transparencia,
dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en €l plan de accion
segun lineamientos "

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos
documentos y bienes muebles, pagar |os aportes a sistema general de seguridad social
integral, dentro de los quince primeros dias calendario de cada mes,

Realizar induccion alademanday seguimiento efectivo alas canalizaciones realizadas
alos diferentes servicios asistenciales y sociaes para articular PIC POS"

Notificar todos los eventos de interés en salud publica

Realizar el seguimiento y abordaje de |os casos identificados de eventos trasmisibles,
no trasmisibles y acciones de interés en salud publica’

Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna de
acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con
acciones en instituciones distintas al sector salud,"

Informar alos individuos, sobre sus deberesy derechos respectoa la seguridad social en
saud

Presentacion y acompafiamiento a las auditorias externas e internas en caso de
requerirse.

Realizar entrega de soportes,cronograma,informes entre otros y velar por la custodia de
los mismos

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sea requerido acorde alas preauditorias del
referente del espacio,

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos , alistar soportesy
presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirmaauditorao laSDS
Asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente como dela
SDS, asumir el 100% de la glosa generada por la firmainterventora a determinar
inconsi stencias en soportes o acciones de calidad, oportunidad o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista, velar y responder por los recursos y adecuado
funcionamiento de los equipos documentos 'y bienes muebles, pagar |os aportes al
sistema general de seguridad social integral, dentro de los quince primeros dias
calendario de cada mes

Dar cumplimiento alas guias de manejo, manuales, instructivos'y protocolos
ingtitucionales.

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las actividades

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo del contrato de acuerdo a cédigo del buen
gobierno

Aplicar politicas de gestion y participar activamente en los procesos de acreditacion

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar 30 IEC delaLocaidad de
Kennedy y 7 IEC delalocalidad de Puente
Aranda.Diligenciar de forma correctalos
formatos correspondientes a proceso.

Hacer buen uso de los insumos y recursos
brindados por la unidad de servicios de
salud

SegUn lo establecido por €l lineamiento se
daré por notificado algin caso que se
presente en |os respectivos formatos,
Canalizaciones de la subred suroccidente.

Se realiza educacion y canalizacion segin
corresponda a los casos intervenidos.

No aplica

Se realiza canalizacion segln corresponda
alos casos intervenidos

Se informa sobre riesgos 'y prevencion de
accidentes y enfermedades derivadas de su
trabajo.

Diligenciamiento de cada dertao
protocolo que se presente

Se elabora cronograma de actividades para
laverificacion de acciones

Se verificalacalidad de lainformacion
registrada en las bases del proceso

Entrega de soportes con los criterios de
calidad exigidos por la SDS.

Asistencias Tecnicas : reunion de equipo
07 dejuliotaller virtual sensibilizacion
accidentes de trabajo 24 de Julioy
asistencia tecnica canalizaciones 29 de
julio.

Participar en capacitaciones de seguridad
a paciente

Entrega de soportes con |os criterios de
calidad exigidos por la SDS.

Cumplimiento a cabalidad con idoneidad y
lealtad en el desarrollo de las acciones
establecidas por el objeto contractual
avaladas por lineamientos SDS

De acuerdo alas actividades programadas
paradicho fin por parte de la Subred
Suroccidente

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formatos de registro de 30 IEC dela
localidad de Kennedy y 7 |EC localidad de
Puente Aranda. Informe diario semanal y
mensual garantizando la calidad delos
datos de acuerdo alas necesidadesy de
acuerdo a lineamiento.

Formatos de caracterizacion ..

Formato de canalizacion debidamente
diligenciado

Formatos de activacion de rutay registro
de asesorias.

No aplica

Formatos de activacion de rutay registro
de asesorias.

Formatos de caracterizacion , actasy
listado de asistencias, formatos de |EC.

Envio con calidad y oportunidad en Drive

Formato de cronograma enviado a correo
electronico , drivey formularios de
registro de eventos notificados .

Bases y formatos diligenciados con calidad
y oportunidad.

Listados de asistencia.

Formatos de registro de visitalEC de la
localidad de Kennedy y Puente Aranda.
Informe diario semanal y mensual
garantizando la calidad de |os datos de
acuerdo alas necesidades y de acuerdo a
lineamiento.

Listados de asistencia.

Formatos de registro de visitay Asesorias
por Enfermeriade lalocalidad de Kennedy
. Informe diario semanal y mensual
garantizando la calidad de |os datos de
acuerdo alas necesidades y de acuerdo a
lineamiento.

Formato de activacion de rutay registro de
caracterizacion de eventos notificados

Listados de asistencia.



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ANA LETY BELTRAN RODRIGUEZ

C.C20670139 DE JUNIN

La suma de $ 4.127.207 CUATRO MILLONES CIENTO VEINTISIETE MIL DOSCIENTOS SIETE PESOS
M/CTE, por concepto de servicios prestados como Profesional Universitario 2 en el proceso de
Vigilancia en Salud publica durante el periodo de 1 al 31 de julio 2025 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 9448-2024.

ANA LETY BELTRAN RODRIGUEZ
C.C 20670139 DE JUNIN

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 67300029873

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

C \vetafumepditro ¢

CLAUDIA PATRICIA PRIETO CAICEDO
LIDER OPERATIVO NO TRANSMISIBLES

b
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LADY VIVIANA RODRIGUEZ GALINDO

Referente Vigilancia en Salud Publica



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S E.
a I futuro - RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
o5 de todos Persona Natural eog@
(LEY 190 DE 1995}' Ultirma Actualizacién: 15-jul-2025

N, .

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, ANA LETY BELTRAN RODRIGUEZ
IDENTIFICADOCON C.Cc. @ CE. O T. (O No. 20670130 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién cll 72f 113A-64 Teléfonos 3103194172 4346859

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
CARLA MENCO BELTRAN 1032936407 Hijo(a)
KAROL JULIANA MENCO BELTRAN 1001328624 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ©

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

socomh Sideop.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: ANA LETY BELTRAN RODRIGUEZ
Identificacion: 20670139
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cargo: Contratista
Correo: analetyb@hotmail.com
Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 15/07/25



OF COLOMBLA

VIGILADD

hily

ARL |SUA

Medellin, 25 de julio de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S_A_NIT 890.903.790 - 5, cartifica:

Que AMA LETY BELTRAN RODRIGUEZ identificado{a) con C20670139 se encuentra afiliade(a) a Riesgos
Laborales y estd en estado activo.

Si dezea validar que este certificads haya sido realmente emitido por ARL Sura v la informacidn agul contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co [ validar certificados e ingrese el siguiente cddigo dnico de generacidn vélido por un
mes:C206701392520672915

Atentamente,

. P,
Fi _.'-' i
.ﬂ'--—}"-;/
W

Dl.r;cciﬁn de Afiliaciones y Recaudos

Direccién IP 10.205.28.11



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 20670139 BELTRAN RODRIGUEZ ANA LETY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 72f 113a - 64 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4346859 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 25143018 9488581559 | 2025/07/09 2025/07/07 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $510,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,650,883 $264,200 $1,650,883 $206,400 $1,650,883
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,650,883 $264,200 $1,650,883 $206,400 $0 $0 $1,650,883 $40,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,650,883 $264,200 $1,650,883 $206,400 $0 $0 $1,650,883 $40,300 $0 $0
1 |cc |20670139 |BELTRAN ANA |25-14 | 30 $1,650,883 $264,200  EPS005| 30 $1,650,883 $206,400 0 0 S0 14-11] 30 $1,650,883 $40,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,650,883 $264,200 $1,650,883 $206,400 $0 $0 $1,650,883 $40,300 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 20670139 BELTRAN RODRIGUEZ ANA LETY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 72f 113a - 64 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4346859 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 25143018 9488581559 | 2025/07/09 2025/07/07 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $510,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $264,200 S0 S0 $264,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $264,200 S0 S0 $264,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $40,300 S0 S0 $40,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $40,300 $0 $0 $40,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $206,400 $0 $0 $206,400
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $206,400 $0 S0 $206,400

1 $510,900 $0 $0 $510,900

Pagina 2 de 2 2025/07/07 04:17 PM



