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W surOcidenw ESE.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  [Fecha de B
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion i
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA MILENA GUZMAN SOTO
TIPO DE DOCUMENTO: qa x | cE | No. 65791494
CORREQ ELECTRONICO: suzmandiana()329@izmail.com CELULAR: 3028321759
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC COORDINACION PIC FONTIBON SEDE: | SUBRED
Centro de o
CENTRO DE costo '
COSTOS: 9
Fousggs 100
ENTIDAD e . W |
FINANCIERA: BANCO AV VILLAS S A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA RB948612 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4702 VIGENCIA 2025
: . 2025-08:11 . _ _ . 2025-08-14
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09:03:02.000 NUMERO DE CRP 33178 FECHA 00.00:60,000
OBIETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
) i FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE . HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: £2,530,843
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
fributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes,

CONTROL DE EIECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2,878.489
VALOR EJECUTADO $2.530.843
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,539 843
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $338.646

PORCENTAJE DE EJECUCION

B8%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para IBC debe ser sobre un salano minimo legal vigente.

Némoro de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 125% B¢ | APORTEPENSION | 'NIVEL | AFORTE TOTAL APORTES
16"% IRC ARL ARL
000 $908,526 $113,566 $145.364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogold a los treinta y 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 la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Qccidente E.3.E.

Todos los derechos reservadas de la Subred Integrada de Serviciogs de Salud Sur Gccidente E.S.E..
Copyright @ 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

BE BOGOTADC.

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Dar cumphimiento al Manual de Convivencia segun lo deserito en lineamientos de
Secretania Distrital de Salud, especifico para el PAL

Se da cumplimiento al manual de
convivencia segin lineamiento a cada una
de las actividades asignadas por el jefe
inmediato.

manual de conviviencia firmado como
aceptacion del mismo,

Realizar las actividades que garanticen el cumplimiento de la cadena de frioy y
diligenciamiento de formatos establecidos segin normativa vigente.

Se tiene en cuenta ¢l adecuado mancjo de
cadena de frio. Alistamiento de termo y
paquetes frivs para la jomada diaria.

Se tiene en cuenta ¢l adecuado manejo de
cadena de frio. Alistamiento de ermo y
'paquetes frios para la jornada diaria,

Mantener el servicio o drea de trabajo en orden y estrict limpieza v realizar
ulistamiento de material o insumos requeridos para los procedimigntos o actividades a
ejecular.

Se¢ mantiene el drea de trabajo en
condiciones optimas pura el desarrollo de
las actividades.

Se cuenta con herramientas de trabajo 2
insumos respectivos, en buenas
condiciones para el desarrollode la
actividad.

Realizar actividades de auxiliar de enfermeria intra v extramurales asignadas de
acuerdo a lus estrategias de los programas y planes de accion de |a Institucion.

Se realiza demanda inducida y basgueda
de poblacion ehjeto, para dar
cumplimiento al esquema de viicunacion.

Se da cumplimiento y con la participacion
de diferentes espacios de la institueion,

Informar y solicitar oportunamente al lider del drea, los recursos necesarios para la
realizacion de los actividades programadas, y reportar oporlunamente las anomalias en
la prestacion del servicio, segun recomendaciones de técnovigilancia,

Al finalizar la actividad se hace
verificacion de los formato SIS 150
realizados kardex ¢onsentimiento
informado, insumos.

Se realiza demanda inducida para cada uno
de los'usuarios en tema de promocion y
prevencion,

Conocer y realizar las actividades programadas en el servicio para la atencion del
usuario, teniendn en cuenta lns normas téenicas y administrativas, guias, protocolos.
lincamientos y procedimientos del area vigentes.

Se tiene conocimiento del procedimiento
para la realizacion de actividades.

Se reulizo con calidsd y oportunamente lus
actividades programadas de vacunacion.

Diligenciar de manera claru, comple y oporfuna, los software, instrumentos y
formatos que le sean encomendados, asi como velar por la custodia v ¢l buen mangjo de
la gestion documental.

Se diligencia de manera clara, coneisa y
veraz sin tachones ni enmendadura.

Formato Sis 150 en fisico, formato de
consentimiento informado, entrega de cada
uno de los carnet tanta adulto como nifios
debidamente diligenciados a cada uno
delos usuarios vacunados.

Fducar al individuo, familia y comunidad en los temas de prevencion. promoecion,
tratamiento y rehabilitacion, y eventos de vigilancia en salud piblica. Realizar demanda
inducida de acuerdo al portafolio de servicios de la ESE.

Se realiza educacion y orientacion al
usuario en cuanto a las vacunas adecuadas
para la edad.

Se entrega de manera clara completa y

oportuna cada uno de los soportes de las
buenas pr ¥ idad Posivac |
y prevencidn de enfermedades.

Cumplir y vigilar la adherencia al manual de biosegundad. Conocer y aplicar los
correctos en la realizacion y aplicacion de tratamientos, y preparar al usuario de
acuerdo ul procedimiento a realizar, brindando lu educacion requerida.

Se maneja ¢l manual de biosepuridad de
los cinco correctos ¢l jefe encargado nos
da insumos de proteccion diaria, como
gorras, tapabocas, monogafas careta traje
quirtirgico. se da educacion a a cada uno
de los usuario

Dar eumplimento a la educacion requerida
para los usuarios, aplicar los correctos v
manejar el munual de bioseguridad

Realizar lectura e interprelacion del carné de vacunas v proceder de acuerdoa la
normativa vigente del programa.

Se verifican datos para realizar ¢l
procedimientos de la aplicacion de los
inmunobiologicos y se ingresan al
aplicativo PAL

Verificacion del documento,
diligenciamiento y entrega del carne de
vacunas del usiario.

Aportar el cumplimiento de las metas programadas por la mstitucion,

En el mes de Julio de] 2025 realizo
CONCENITUCION. SCLUIMICNos, cas 4 casa
aplicando dosis, tétano mujer en edad fértil
40 dosis, Terceras L5 dosis, B2 18 dosis,
R1 1 ldosis. Tv de afio 9 dosis, primeras 16
dosis , segundas dosis 4 Syr 2 dosis
adicionales.triple viral de 5 aos 13
dosis,dpta gestantes | dosis, vph nifias de 9
a 17 afios Y .. fiebre Amarilla Influenza

Formato Sis 150 en fisico |, listado, diario
consentimientos mformado control de
temperatura.

Mantener actitud amable, colaborativa y respetuosa con ln comunidad y colaboradores
de la instituciton, Promover en su drca de prestacion de servicios la participacion de la
camunidad y de los diferentes actores locales, a favor de las actividades de salud.

Mantengo buenas relaciones lnborales ¢on
mis companicros de trabajo y usuarios.

Ninguna gueja ni sugerencin de los jele ni
de los usuarios,

Asistir a reuniones programadas por la ES.E y/o entidad territorial.

Se asiste a comité extramural,

firma de asistencia en acta del dia 18 de
utio 2025

Guardar absoluta reserva de la informacién que sea conocida en desarrollo del objeto de
la orden, yau sea de los particulares o relacionada con el Hospital,

Se mantiene privacidad y ética hacia los
usuarios

Se mantiene privacidad y ética hacia los
USUArios,

Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil de gestor, bachiller, técnico vio
teendlogo, profesional, profesional especializado, conforme a lo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marca de las acoiones
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estindares
institueionales v portafolio de servicios, con eriterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia segin parimetros descritos en los documentos anexos del convenia,
procesons, guids institucionales y nacionales vigente

enviar actividades solicitadas 4 tiempo

entrega de actividades solicitadas

Participar activamente en las jornadas programadas tante por la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado

doy cumplimiento a las activiades
solicoitadas, asistir a las jomadas y realizar

la demanada indicida segun necesidad

realizar entrega de porductos como sis 150,
kardex y demas




MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Constancia virtual de la cusnta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Tedos los derechos reservados de la Subred Intearada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S5.E..
Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBEA:

DIANA MILENA GUZMAN SOTO
CC 65791494 DE NATAGAIMA

La suma de dos millones quinientos treintay nueve mil setecientos cincuenta y dos pesos m/c,
$2.539.752 por concepto de servicios como Técnico 1 Auxiliar de enfermeria en el
Programa Ampliado de Inmunizacion, durante el periodo del 01 al 31de julio del 2025, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4702 - 2025

Tiama Ggman
C.C 65791494DE NATAGAIMA

CUENTA DEAHORROS BANCO COLOMBIA
NUMERO 04569757989

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente del 01 al 31 de julio y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

Hand f}‘({on s,

MAIRA ALEJANDRA FONSECA SALGUERO

Apoyo a la supervision
ProgramaAmpliado de Inmunizaciones



FORMULARIO UNICO SIS AR
Subred Inum e ?,.mrml e Ballin
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y [ |

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA .-q- >
Persona Naturl Qeog,

(LEY 190 DE 1595) Ultirms Acssadsocs

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS ]

YO, DIANA MILENA GUZMAN SOTO
IDENTIFICADO CON  C.C. @ CE O TL 0 No. 65781404 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Cobmbia P Gy a Municipi i
Direccién 0G 32 10 40 SUR Toléfonos 3 150666391 3150666391
¥ TENIENDO COMD PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
HAZEL MARIAN BARRERA GLZMAN 1109844383 Hijo{a)
DIANE XIMENA BARRERA GUZMAN 1028667046 Hija(a)
BEATRIZ SOTO IBARRA 28893984 Madre
[ DAIRA ISABELLA BARRERA GUZMAN 012421677 Hijofa)
ANGELMIRD GUZMAN SOTO 5953645 Padre

DECLARC, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3", DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 ¥ 14 DE LALEY 180 DF_16A5

ol
Y

¥ | socom

FORMATO DE DEGLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre DIANA MRENA GLIZMAN S0TO

Ientificacién 85791494

Entidad! Subired Integrada do Servicios de Salud Sur Occidente EB.E,

Gargo: Contratista

Correa) gurmandianals20@gmail com

Tipo declaracion: Para suscribir contralo de prestaciin de servicios

Fecha Dedaracén: 2107725
Ella sarvidor'a pitboo/a o colaborad) I dincte ya. ah{mwalua\.mnmnomhuul dit los evenios
nwmhlommMMMﬂrnw ot i sl como do sciuall

mmduramnwdrnrsmnrﬂuurlqunupwscnmduummhaﬂpnw(mqwd@ﬁwnhwnﬂmmmmcm‘mb
deinlends,



ARL |SUrA@ S

Madaden, 21 8a Soce XiE

CERTIFICADO DE AFRIAGON « ARL SURA

Ls Acminisraco s de Respa Lita des. SEGURDS DE VDA SUSIAMERICANA 5 A NS 880000790 - 5, cenilion:

O DUANA MILEWA GUIMAN SOTO termiicancia) con CESTH 404 e enduenira sllica a) & Fieages Lata des
yesu enesBdo xhe

5 ®meea GG Que eRe CIITICA NEY 3 BOC MANETe anild® PO ARL Sua ¢ lINLANSCON B3 CONUNALE § &R
el B le Wty M ACON OO /v e QOIS @ PGreae d SOUENSE COEIGS U0 3¢ gENErCn GkD pa e
resCEST 1464 BI0TENG

|

I Cecadn d¢ Alladores v Recastas

Cwecadn P 102052819
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