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 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Marfa Paula Rincon Parra
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1071163793
CORREO ELECTRONICO: mariapaularincon@outlook.com CELULAR: 8757180
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | PIC VIGILANCIA DE LA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: AMBIENTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 31 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 18895946 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9429 VIGENCIA 2024
. 2025-08-11 . 2025-08-14
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09:03:02.000 NUMERO DE CRP 33633 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL EN MEDICINA VETERINARIA
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, 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: $33,516,709
VALOR EJECUTADO $32,242,834
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,127,207
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,273,875

PORCENTAJE DE EJECUCION

96%

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
88279523 $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

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

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor

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

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion, sensibilizacion,
educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

Prestar los servicios contratados desde |0s gjes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guiasy protocolos institucionales vigentes

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por |a secretaria

Distrital de Salud o por la Subred

Fortalecer los grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho alasalud

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la
Subred o de la SDS, entre otros, o realizar gjustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde alas observaciones de calidad dada por € supervisor del contrato y/o
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin

dindmica

. Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, |aSDS o

por entes de contro

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y velar por el cumplimiento de estos

Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportuna alas

mismas

nformar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de |os objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segtin programacion y

necesidad del servicio

Mantener laimagen institucional através de |as actuacionesindividuales

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos para el

desarrollo de la actividad

Cuidar y dar buen uso los equipos y/o elementos asignados en €l contrato para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio

Cumplir con la normativa de gestién documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio

Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencion ante un evento
prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol dgicas que se presente de manera critica

en la Subred, seglin se requiera

Guardar completa confidencialidad de formaindefinida sobre lainformacion y
documento alos cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo del obejto
contractual y del cumplimiento de sus obligaciones,asi mismo, dara cumplimiento, ala
politica de tratamiento y proteccion de datos personales de la subred integradad de
salud subred integrada de salud sur occidente

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Realizar, liderar o apoyar accionesy/o
procesos de inspeccion, vigilancia sanitaria
y/o epidemiol6gica, en diferentes lineas de
intervencion o actividades
correspondientes alas acciones de
vigilanciaintensificada alos que sea
designado, afines al perfil profesional
conforme alo establecido en los
documentos técnicos

Brindar asesoriatécnicaalacomunidad en
normatividad Sanitariay Ambiental

Brindar asesoria técnicaalacomunidad en
normatividad Sanitariay Ambiental

Brindar asesoriatécnicaalacomunidad en
normatividad Sanitariay Ambiental

Brindar asesoriatécnicaalacomunidad en
normatividad Sanitariay Ambiental

Brindar asesoriatécnicaalacomunidad en
normatividad Sanitariay Ambiental

Ejecutar las actividades segln criterios de
autocontrol.

Ejecutar las actividades segln criterios de
autocontrol.

Entregar oportunamente |os productos que
alimentan los sistemas de informacién en
vigilancia sanitariay otros.

Cumplir con las normasy procedimientos
establecidos en los manuales y
reglamentos de lainstitucion

Cumplir con las normasy procedimientos
establecidos en los manuales y
reglamentos de la institucion

Realizar, liderar o apoyar accionesy/o
procesos de inspeccion, vigilancia sanitaria
y/o epidemioldgica, en diferentes lineas de
intervencion o actividades
correspondientes alas acciones de
vigilanciaintensificada alos que sea
designado, afines a perfil profesional
conforme alo establecido

Realizar, liderar o apoyar acciones y/o
procesos de inspeccion, vigilancia sanitaria
y/o epidemiol6gica, en diferentes lineas de
intervencion o actividades
correspondientes alas acciones de
vigilanciaintensificada alos que sea
designado, afines al perfil profesional
conforme alo establecido

Brindar asesoriatécnicaalacomunidad en
normatividad Sanitariay Ambiental

Atender y dar respuesta oportunaa
peticiones, solicitudes o quejas presentadas
por la comunidad

Brindar asesoriatécnicaalacomunidad en
normatividad Sanitariay Ambiental

Cumplir con las normas y procedimientos
establecidos en los manualesy
reglamentos de lainstitucion

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Cumplir con las normas y procedimientos
establecidos en los manuales y
reglamentos de lainstitucion

Atencion oportuna de disponibilidad
Atencién oportuna de disponibilidad
Atencioén oportuna de disponibilidad
Atencidn oportuna de disponibilidad
Atencién oportuna de disponibilidad

Cumplir con las normasy procedimientos
establecidos en los manuales y
reglamentos de lainstitucion

Cumplir con las normas y procedimientos
establecidos en los manuales y
reglamentos de lainstitucion

Cumplir con las normas y procedimientos
establecidos en los manuales y
reglamentos de lainstitucion

Atencion oportuna de disponibilidad

Atencion oportuna de disponibilidad

Cumplir con las normas y procedimientos
establecidos en los manuales y
reglamentos de lainstitucion

Cumplir con las normasy procedimientos
establecidos en los manuales y
reglamentos de lainstitucion

Atencion oportuna de disponibilidad

Atencion oportuna de disponibilidad

Atencion oportuna de disponibilidad

Mantener laimagen institucional através
delas actuaciones individuales



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




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

DEBE A:

MARIA PAULA RINCON PARRA

C.C 1071163793 DE LA CALERA

La suma de Cuatro millones ciento veintisiete mil dos cientos siete
(4’127.207), por concepto de servicios como (MEDICO VETERINARIO)
en el proceso transversal Vigilancia Salud Ambiental, durante el
periodo de 01 al 31 de JULIO de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios 9429-2024

M i 3 t

[ P f-“‘j‘fli' S’.\’gmc;a fetrve .
\ !

MARIA PAULA RINCON PARRA
C.C 1071163793 DE LA CALERA
CUENTA DE Ahorros banco Bogota
NUMERO 018895946

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo de 01 al 31 de JULIO de 2025 y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como
apoyo a la supervision

DANIEL CASTILLO CAICEDO
Apoyo a la supervision
Proceso transversal Vigilancia en Salud Ambiental
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FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BMENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

B L L TR
Sor Owmwwone £ 5.1

QLEY 190 DE 198%) @ ;
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIA PALILA RINCON PALRA
IDENTIFICADOCON CC. © CE O
Pais Colombis
Direccion CL 12

110
Departamento Cundnamna'ca

No. 1071183793 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Municipio La Calers

LR Telelonos 31 18856541 31185585400

¥ TENIENOO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A
I NOMBRES ¥ APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD |

0 @ @ (3Y Pregunta al Aststents de

L) Firma electronca Buscar texo o herramentas Q

Fecha Declaracion

2007725

oD ¥ eaQ
e | BOGOT/\ @j
e,
£l
FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES
G‘
{31 DATOS PERSONALES
a2 3
> Nombwe MARIA PAULA RINCON PAULA
Idemdicacion 1071183743
Entidad Subred Imegrada de Servicios de Satud Sur Occidente ES E
Cargo
Correo manapaulannconi@outiook com
Typo declaracion Para actualeiar durante ¢l ejercicio del cago

Ela servidor/a pabkcola o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a & Admenistracion Distntal, de los eventos
0 stuaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitubvas de conflcto de intereses, asi como de actualzw
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologlas que dé lugar a la configuracidn de un conflicto
de merés

| & antarwe an arme As recruuurdat ol mdecda neneesd reeean Ae 1o incidn nlblera o fie sata e aotrd an corflictn ron ol



RES 88279523 (1)pdt Y7 ARLCERTIFICACIO . %  + Oimar | (O Inictar sesién - 0O

ety Fma eectronca

Medesin 29 de o de 2025

LA DIRECCION DE AFLIACIONES ¥ RECAUDOS HACE CONSTAR.

PEANOE

Que MARIA PALLA RINCON PARRA con documents de i0=ntdad C1O711607K) se srcusntra sffiadods) @ s Adminatradors de Risagoe Laboraies
EEGURDS DE VIDA SURAMERICANA S A comy frabagdoni) oe SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE S E con MIT
NOQIS0LE

A catimuacie, se relaconan Las loches Se aflecdn

Oam du | Tais
e nco | Feda e Tgo tmmie Comms o tmbay | CodigeC! . —— Hds ooems
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRINCPAL EN
20245701 | 3000-12-31 Wuwm BOGOTA DC 0000000001 | 3 243 COBERTURA

Y
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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1071163793 MARIA PAULA RINCON PARRA CL125-86 CASA63 | 3118956943 | mariapaularincon@outlook.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA CALERA NO 2025-07 2025-07 ! 25/08/2025 88903340 $520.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 206.400 0 0 0 0 0 0 206.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 264.200 0 0 0 0 0 0 264.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 40.300 40.300 0 0 40.300 403 40.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 10.000 0 0 10.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 206.400 206.400
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 264.200 264.200
ICBF Riesgos Laborales 1 40.300 40.300
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 10.000 10.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 520.900 520.900

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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1071163793 MARIA PAULA RINCON PARRA CL125-86 CASA63 | 3118956943 | mariapaularincon@outlook.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA LA CALERA NO 202507 2025-07 ! 2510812025 58903340 $520.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1071163793 RINCON PARRA MARIA PAULA 57| 0 N 230301 | 1.650.882 264.200 0 0 0 0 EPS017 1.650.882 206.400 14-11 1.650.882 3 40.300 CCF24 | 1.650.882 10.000 0 0 0 0 0

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



