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

DEBE A:
MARCELA GONZALEZ BAUTISTA
CC 37556425 DE BUCARAMANGA

La suma de ($1.549.108) un millén quinientos cuarenta y nueve mil ciento ocho pesos
MICTE., por concepto de servicios AUXILIAR DE ENFERMERIA TECNICO 1 enel rea de Direccion
de Gestidndel Riesgo en Salud - Convenio Interadministrativo 7826628-2025 durante el periodo del
14 al 31 de julio del 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios N° - 4095-2025

MNarcelo Canedalez &
NOMBRE COMPLETO

MARCELA GONZALEZ BAUTISTA CC 37556425
CUENTA DE AHORROS 05456087932

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al mes de julio y unavez
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 RECEPTORA

Subrad Integrada de Servicios de Saud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Ocoidente ES £
a El futuro A, RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
' es de todos e Colorbis Pe na Natural eo Q@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 18-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARCELA GONZALEZ BAUTISTA

IDENTIFICADOCON C.C. & C.E. O T1. O No. 37556425 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion KR 10816H 31 IN8CAS Teléfonos 3118726246 4183043

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MELLISA AFANADOR GONZALEZ 1034782747 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:

all ne inarecne v rentae me nhh e an sl "MilMma™ afn amushls fiisnn-

N Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: MARCELA GONZALEZ BAUTISTA

Identificacion: 37556425

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

Correo: marcelag1212@hotmail.com

Tipo declaracion: Para suscribir contrato de prestaciéon de servicios

Fecha Declaracion: 31/07/25

El/la 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 declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracion de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcion publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Codigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Codigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Cddigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcion anterior a la Ley 1474 de 2011.



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA
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Medellin, 20 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 MARCELA GONZALEZ identificado(a) con C37556425 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 codigo unico de generacion valido por un

mes:C375564252520174867

Atentamente,

Y 7
a

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.11

Powered by CamScanner



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 37556425 GONZALEZ BAUTISTA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL car 108 16h31 int 8 casa5 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3118726246 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 1646473817 9487968534 | 2025/07/07 2025/07/22 | NEQUI 15 $463,200
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 $908,526 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $908,526 $18,200 $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 $908,526 $18,200 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |37556425 |GONZALEZ MARCELA |25-14 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS008| 30 $1,423,500 $178,000 Ccr24{ 30 $908,526 $18,200 14-11] 30 $1,423,500 $34,700 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $908,526 $18,200 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/07/22 02:55 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 37556425 GONZALEZ BAUTISTA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL car 108 16h31 int 8 casa5 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3118726246 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 1646473817 9487968534 | 2025/07/07 2025/07/22 | NEQUI 15 $463,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $2,200 S0 $230,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $2,200 S0 $230,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $400 $0 $35,100
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $400 $0 $35,100
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,200 $200 $0 $18,400
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $18,200 $200 $0 $18,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $1,700 $0 $179,700
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 $1,700 $0 $179,700

1 $458,700 $4,500 $0 $463,200

Pagina 2 de 2 2025/07/22 02:55 PM
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Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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: marcela gonzales bautiste
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 37556425
CORREO ELECTRONICO: marcel ag1212@hotmail.com CELULAR: 3118726246
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U C SCONVENIO 7826628 - SECRETARIA .
UBICACION DEL SERVICIO: DE EDUCACION SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09V 07 100
10
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 5456087932 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4095 VIGENCIA 2025
. 2025-07-14 . 2025-07-16
NUMERO DE CDP 1502 FECHA 15:28:22.000 NUMERO DE CRP 32065 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 | 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: $11,572,794
VALOR EJECUTADO $4,920,709
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,549,108
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,652,085
PORCENTAJE DE EJECUCION 43%

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
9487968534 $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

1.Realizar el seguimiento de casos identificados en la|ED asignada, relacionados con
evidencia de un brote epidemiol égico, bajo las directrices establecidas por la
institucion. Este seguimiento se llevara a cabo en articulacion con el equipo ERI
(equipo de respuestainmediata) de la Subred, garantizando la implementacién de
acciones oportunas y coordinadas segln os lineamientos técnicos y normativos.

2. Ejecutar de manerainmediata el protocolo establecido por lalED parael manejo
inicial de brotes epidemiol 6gicos, siguiendo las recomendaciones del grupo ERI dela
Subred. En € caso de estudiantes de primerainfancia, actuar con carécter prioritario
frente aenfermedades como IRA, ERA, EDA, varicela, sarampién, pediculosis,
gastroenteritis, entre otras condiciones que puedan presentarse en el contexto escolar,
garantizando una respuesta adecuada y oportuna.

3. Desarrollar acciones pedagégicas con la comunidad educativa, incluyendo
estudiantes, docentes y personal administrativo, enfocadas en la prevencién de
enfermedades transmisibles en las sedes de la |ED asignada. Estas actividades se

realizarén conforme a los acuerdos establecidos con el/larector(a) o ladirectiva docente

delegada de lainstitucion educativa oficial del Distrito, garantizando una efectiva
sensibilizacién y cumplimiento de los objetivos preventivos.

4. Brindar apoyo en la atencién y manejo de situaciones criticas que demanden la
intervencion del equipo de la Oficina parala Convivencia Escolar (OCE) dela SED,
asegurando una colaboracion eficaz en laimplementacion de las acciones necesarias
pararesolver dichas situaciones conforme alos lineamientos establ ecidos.

5. Desarrollar acciones pedagdgicas para promover estilos de vida saludables en las
sedes de la |l ED asignada, de acuerdo con los lineamientos especificos de la DBE,
abordando temas como alimentacion saludable, actividad fisica, prevencion de
accidentalidad escolar y movilidad segura. Asimismo, implementar las estrategias,
accionesy proyectos de la Estrategia de Promocion del Bienestar, en coordinacion con
el/larector(a) o ladirectivadocente 1 por |IED.

6. Brindar apoyo en larealizacion de las camparias acordadas con |la Secretaria Distrital
de Salud (SDS) en lalED asignada, incluyendo actividades como tamizajes de peso y
talla, jornadas de vacunacion, promocion de la salud bucodental y aquellas campafias
especificas definidas seguin prioridades de salud publica. Garantizar |a adecuada
coordinacion y participacion en dichas iniciativas para contribuir a bienestar dela
comunidad educativa.

7. Brindar apoyo alos comités de riesgo escolares, movilidad escolar, alimentacion,
tiendas y convivencia escolares, asegurando una participacion activay colaborativa en
las reuniones y actividades cuando estos sean convocados, contribuyendo al desarrollo
y cumplimiento de sus objetivos.

8. Apoyar a Comité Institucional parala Gestion Integral del Riesgo Escolary ala
brigada escolar institucional en el proceso de actualizacién de los Planes de Gestion
Integral del Riesgo Escolar (PGIRE), asegurando laincorporacion de medidas
actualizadasy € cumplimiento de |os lineamientos técnicos establecidos.

9. Prestar apoyo al primer respondiente en la atencién de accidentes escolares,
conforme alo estipulado en €l articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano y de acuerdo
con laruta de manejo de accidentes escolares definida por 1a SED, trabajando en
coordinacion y colaboracion con el primer respondiente de lainstitucion educativa
oficia del Distrito.

10. Elaborar un reporte diario que documente cinco (5) actividades desarrolladas en la
I1ED relacionadas con el fomento de estilos de vida saludables y la promocién en salud,
garantizando que lainformacion sea precisa, completay cumpla con los lineamientos
establecidos.

11. Hacer uso semanal de los aplicativos de la herramienta pedagdgica proporcionada
por laSED y redlizar €l correspondiente reporte, asegurando la correcta
implementacion y registro de | as actividades.

12. Elaborar y presentar informes mensual es detallados sobre |as actividades realizadas
en el marco del objeto contractual, incluyendo evidencias documentales que respal den
su gjecucion. Dichos informes deberdn ajustarse alas matrices o esquemas establecidos
para este propdsito, cumpliendo con los lineamientos técnicos y tiempos definidos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Serealizadesde el correo delalED la
notificacion de brotes epidemiol 6gicos
segn indica SDS, sin embargo se
realizaron actividades de pyp.

Se realizé revision de protocolo de
Bioseguridad institucional para reconocer
sus caracteristicas y desarrollo del mismo,
se activalarutade atencion incluyendo la
RIA en situaciones criticas, se sigue
realizando talleres de pyp como parotiditis,
influenza, gastroenteritis, ERA 'y
meningitis

Se redlizan carteleras informativas y piezas
comunicativas avaladas por €l rector de
cada institucion educativa para socializar a
los estudiantes, docentes y personal
administrativo

Serealizaapoyo al colegio en el horario
establecido en todos | os casos presentados
durante las jornadas estudiantiles

Seredlizan carteleras informativas y piezas
comunicativas avaladas por €l rector de
cada institucion educativa estudiantes,
docentesy personal administrativo para
socializar alos.

Serealizan cartelerasinformativas y piezas
comunicativas avaladas por €l rector de
cadainstitucion educativa, serealiza
acompafiamiento en las campafias
concertadas por la SDS.

Se participa de | as capacitaciones
organizadasy lideradas por la
coordinacion del convenio que
corresponden & PROMOCION Y
PREVENCION DE BROTES
EPIDEMIOLOGICOS Y AFECCIONES
RESPIRATORIAS, ALIMENTACION
SALUDABLE, ACTIVIDAD FISICA,
MOVILIDAD SEGURA Y
PREVENCION DE ACCIDENTES
ESCOLARES

Para este mes no se realiz6 esta actividad.
comité de gestion del riesgo

Se actliay realizaapoyo y
acompafiamiento a primer respondiente en
caso de accidentes escolares seguin ruta
establecida por la SED, con coordinacion y
colaboracién del primer respondiente de la
IED

Se reportan actividades diarias en las
bitécoras, plan de actividades segiin
esquemas solicitados por la SED

Seredlizaingreso y reportey los
aplicativos de las herramientas
pedagdgicas que se encuentran en la
plataforma dela SED.

Se realiza presentacion de informe
mensual de las actividades desarrolladas y
evidencias.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

PARA ESTE MES NO SE PRESENTO
CASOSEN LA IED, registro fotogréfico y
diligenciamiento de link

diligenciamiento de link

carteleras'y piezas comunicativas

Reporte a orientacion y apoyo alos
estudiantes

cartelerasy piezas comunicativas

carteleras y piezas comunicativas

Actasy registro de asistencia

ninguno actay registro fotogréfico

Registro y reporte seglin larutadelalED

Reporte y diligenciamiento de link

Reportey diligenciamiento de link

Registros fotogréficos, actas



13. Garantizar la asistencia presencial de maneramensual paralaentregadeinformesy
larealizacion de gestiones administrativas, en las fechas indicadas por la subred,
asegurando una comunicacion efectiva, el cumplimiento de las responsabilidades
asignadas y la calidad en los procesos administrativos.

Se asiste y cumple con las asistencias
presencial mensual y entregadeinformes |Actasy registros de asistencia
en lafechay horaindicadas

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



