o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

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: Daniela Quintero Ramirez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1007618892
CORREO ELECTRONICO: dquinteroramirez77@gmail.com CELULAR: 3228996423
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U C SCONVENIO 7826628 - SECRETARIA .
UBICACION DEL SERVICIO: DE EDUCACION SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09V 07 100
10
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488451370156 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4099 VIGENCIA 2025
. 2025-07-14 . 2025-07-16
NUMERO DE CDP 1502 FECHA 15:28:22.000 NUMERO DE CRP 32068 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-14 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,549,108

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: $11,572,794
VALOR EJECUTADO $5,649,704
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,549,108
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,923,090

PORCENTAJE DE EJECUCION

49%

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
9488686876 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogot4 alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. 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

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar |as obligaciones que se generen directa e indirectamente del obje to

contractual.

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Internade la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato

Conocer y aplicar las politicas institucionales

Participar activamente en |os procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacién que sea requerida, segiin € &rea a que corresponda.

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, s aello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el CONTRATISTA
autoriza con lafirmadel presente Contrato el descuento de los valores que se generen
por glosas definitivas no subsanables aplicadas en contrade laE.S.E. y con ocasion del
desarrollo de sus actividades previo seguimiento por parte del supervisor y tramite del

&rea de financiera competente

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y gjecucion del presente Contrato, de
acuerdo a Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la gjecucion
del presente contrato sobre los montos legal es establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la presunta fal sedad en
su soporte documental serén causal de terminacion del contrato, previo seguimiento y

notificacién por parte del supervisor.

Cumplir con la adherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,

procesos y procedimientos institucionales

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala ejecucién de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso deincurrir el
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para €l desarrollo de sus actividades, se dara aplicacion a
los parédmetros institucional es establecidos para€llo y a proceso institucional para
reporte de hurtos y/o dafios de bienes, ademas de los lineamientos establecidos por la

Compafiia de seguros en caso de aplicar.

Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo alas eval uaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas.

Preparar y presentar conforme a su competencialosinformes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por las entidades pablicas o privadas; dentro de los términos
de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de [os mismos.

Asistir y aprobar |os procesos de actualizacion presencialesy virtuales, Induccion y/o
re-induccion, programados por el CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas por
éste, con € fin de contribuir a desarrollo de las actividades y obligaciones

contractuales.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Adelantar acciones pedagégicas con la
comunidad educativa (estudiantes,
docentesy personal administrativo) parala
prevencion de brotes epidemiol 6gicos en
las sedes de laied asignada durante las
fechasy horas acordadas previamente con
€l rector del colegio o su delegado.

Apoyar |as camparias concertadas de
tamizaje detallay peso y vacunacion que
lleve acabo laSDS en lalED asignada.
Cumplir con asistencia presencial mensual
paralaentregadeinformesy demés
gestiones administrativas en lafechay
horaindicada por la subred.

Adelantar acciones pedagogicas parala
promocion en estilos de vida saludable de
acuerdo con €l lineamiento especifico dela
dbe e implementar |as estrategias, acciones
y proyectos de |a estrategia de promocion
del bienestar, en las sedes de laied
asignada, durante las fechasy horas
acordadas con el o larector del colegio
delegado.

No se programa para este mes, serealiza
un buen trabajo.

Actuar como primer respondiente en casos
de accidentes escolares, conforme alo
establecido en el articulo 131 del codigo
penal colombiano acorde con lo
establecido en laruta de manejo de
accidentes escolares de lased en
coordinacion y colaboracion con el primer
respondiente del colegio.

SegUin requerimiento establecido por parte
de lasubred.

Presentar informes mensuales de las
actividades desarrolladas en el marco del
objeto contractual junto con evidencias de
su desarrollo, segiin las matrices o
esquemas solicitados paratal fin.

Realizar reporte diario de actividades
redlizadasen lalED

No se programa para este mes, pero se
tienen en cuenta indicaciones brindadas
paramejora laboralmente.

No se programa para este mes.

Se programa induccion para proceso de
entorno educativo y conocimiento de la
IED establecida, y serealizan
capacitaciones sobre €l uso y manejo dela
herramienta pedagdgicay demés temas.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se realizan actividades |Gdicas con
personal educativo y de planta
correspondiendo actividades de vida
saludable, actividad fisicay prevencién en
lavia

No se programa para este mes.

Diligenciamiento de bitécoras
correspondientes a ingreso de estudiantes
ael &eade enfermeray reporte de actade
accidentes escolares.

Se diligencia plan pedagdgico diario de
actividades a desarrollar con personal
educativo y de plantay se realizareporte
diario en bitdcoramanual sobre las
actividades del dia.

No se programa para este mes.

Actuar de forma dedicada, empéticay &gil
ante |as situaciones y eventos que se
presenten con cualquier estudiante de la
IED

Seguin requerimiento establecido por parte
de lasubred.

Presentar informes mensuales de las
actividades desarrolladas en el marco del
objeto contractual junto con evidencias de
su desarrollo, segin las matrices o
esquemas solicitados paratal fin.

Realizar reporte diario de actividades
realizadasenlalED

No se programa para este mes, pero se
tienen en cuenta indicaciones brindadas
para mejoralaboramente.

No se programa para este mes.

Se recibe induccion por parte de lider del
programa educativo, y se realizan
capacitaciones sobre el uso y manejo dela
herramienta pedagdgicay demés temas.



Efectuar bajo ladirectriz delaied

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes a cabal cumplimiento del asignada, €l reporte de los casos en laied,
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se correspondientes a brote epidemiolégico  |Entrega de productos requeridos.
presenten en la jecucion de | as responsabilidades u obligaciones asignadas. por €l que atraviesala ciudad en €l

momento.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

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



‘. 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 1007618892 QUINTERO RAMIREZ DANIELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR78H 73H 32 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3228996423 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 1614196665 9488686876 | 2025/07/21 2025/07/09 | NEQUI 0 $469,000
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) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |100761889Z |QUINTERO DANIELA |Z30301 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS008| 30 $1,423,500 $178,000 Ccr24{ 30 $1,423,500 $28,500 14-11] 30 $1,423,500 $34,700 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/07/08 07:37 PM



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 1007618892 QUINTERO RAMIREZ DANIELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 78H 73H 32 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3228996423 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 1614196665 9488686876 | 2025/07/21 2025/07/09 | NEQUI 0 $469,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $0 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 $0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $0 $0 $34,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,500 $0 $0 $28,500
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $28,500 $0 $0 $28,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 $0 $0 $178,000

1 $469,000 $0 $0 $469,000

Pagina 2 de 2 2025/07/08 07:37 PM



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA 2025
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
DANIELA QUINTERO RAMIREZ
CC 1007618892
MANZANARES CALDAS

La suma de ($ 1.549.108) UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL

CIENTO OCHO PESOS M/CTE., por concepto de servicios AUXILIAR DE
ENFERMERIA TECNICO 1 en el area de Direccién de Gestiéon del Riesgo en Salud

- Convenio Interadministrativo 7826628-2025 durante el periodo del 14 de julio al

31 de julio del 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion

de servicios N°- 4099 - 2025

DANIELA QUINTERO RAMIREZ
1007618892 DE MANZANARES CALDAS

CUENTA DE AHORROS - BANCO DAVIVIENDA
0550488451370156

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

ANDREA JULIETH RODRIGUEZ CASTELBLANCO
COORDINADORA CONVENIO 7826628-2025



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEFTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidents E SE.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995} Litirea Actualizacikdn: 22-jul-2025

El futuro

es detodos | o6 Eolambla

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DANIELA QUINTERO RAMIREZ

IDENTIFICADOCON C.C. ) CE. O T. (O No. 1007618892 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion KR 78 H 73 H 32 SUR Teléfonos 3228996423 3228996423

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDDS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
rodrigo guintero ortiz 15988103 Padre
alba lucia ramirez ospina 30349136 Madre

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 1985,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEC A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE




B | socomn Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: DANIELA QUINTERO RAMIREZ

Identificacion: 1007618892

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE.
Cargo: Contratista

Correo: dquinteroramirez7 7 @gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 21/07/25

Ellla servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
o situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracién en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracién de un conflicto
de interés.



ARL |SUMA =

&4
Medellin, 21 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, certifica:

Que DANIELA QUINTERO RAMIREZ identificado(a) con C1007618892 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10076188922520244449

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.13



