.L- :;::’:;?:;;L:u Servicios de Salud VG’S én 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE  |Fechade 2115/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |aprobacion
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MIGUEL ANGEL LOPEZ JMENEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X | cE | No. 1014267899
CORREO ELECTRONICO: miguel.lop10@gmail.com CELULAR: 3112377851
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. _ PIC VIGILANCIA DE LA SALUD _
UBICACION DEL SERVICIO: AMBIENTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
CoSTOS: FOO9K31 | 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91263087602 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3308 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 4 2025-08-14
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09030200 NUMERO DE CRP 33117 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: | TECNOLOGO EN SANEAMIENTO BASICO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,355,376

TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cuaquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos aivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10,301,471
VALOR EJECUTADO $8,903,287
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,355,376
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,398,184

PORCENTAJE DE EJECUCION

86%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad socia 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
=1 9
Nudmero de Planilla | IBC DE COTIZACION [ APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

88478748 $1,079,425 $134,928 $172,708 3 $26,295 $333,931

Dado en Bogota 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 |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 Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Setretarla de Salud
.- Subred Imegrada de Servicios de Sabud

B suoccidenteESE

OBLIGACION

Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico y/o
tecndlogo, profesional, profesional especiaizado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia seglin pardmetros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

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,
educacién, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud publicay notificacién de alertas ala poblacion identificada.

Prestar |0s servicios contratados desde |0s gjes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guias'y protocolos institucional es vigentes.

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccién o reinduccion, programadas por |a secretaria
Distrital de Salud o por la Subred.

Fortalecer |os grupos, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y la movilizacién social por €l derecho alasalud.

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la
Subred o dela SDS, entre otros, o realizar gjustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segun
dinamicay/o programacion de cada una de |as lineas de intervencion.

Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, laSDS o por
entes de control.

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 |as diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportuna alas
mismas.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segiin programacion y
necesidad del servicio.

Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagecucion de las acciones, asi como €l uso eficiente de los insumos para €l
desarrollo de la actividad

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

Cumplir con la normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucion del convenio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar €l cubrimiento de vacunacién
antirrébica caninay felina paralas zonas
establecidas por referencia, garantizando
veracidad, oportunidad y calidad.

Apoyo alalineade enfermedades
transmisibles de origen zoonético (ETOZ),
con lavacunacion antirrébica felinay
canina conforme ala designacion del
referente.

Vacunacién de felinosy caninos agresores
o deinterés en salud piblica, canalizados
mediante demandainducida a solicitud del
referente.

Prestar |os servicios contratados desde los
ejes de humanizacién y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guiasy
protocol os institucional es vigentes.

Participar en reuniones de asistencia
técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccién
0 reinduccion, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la
Subred.

Fortal ecer los grupos, organizacionesy
redes comunitarias paraimpulsar los
ejercicios participativos y lamovilizacion
social por el derecho alasalud.

Realizar |a entrega oportuna de productos
auditables conforme alos lineamientos
distritales del Modelo de Salud MAS,
realizando |a correspondiente preauditoria.

Realizar entrega oportuno de productos
auditables conforme alos lineamientos
distritales del Modelo de salud MAS
realizando la correspondiente preauditoria.

Elaborar Cronograma de actividades de
vacunacion antirrabica conforme alas
designaciies de zonas y las estrategias
planteadas por los lineaminetos
establecidos mediante la supervicion y
aprovacion de larefreencia

Se atiende y da respuesta oportuna a
peticiones, solicitudes o quejas presentadas
por la comunidad.

Informar oportunamente sobre cualquier
eventuaidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos
establecidos, respondiendo ala
disponibilidad segin programacion y
necesidad del servicio.

Mantener laimagen ingtituciona através
de las actuaciones individual es.

Portar 1os elementos de identificacion
institucional de manera adecuaday
permanente en la gecucion de las
acciones, asf 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 el contrato para
dar cumplimiento alas obligaciones del
convenio.

Cumplir con la normativa de gestion
documental paralaentrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucion
del convenio.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

PRODUCTOS

Planillas de vacunacion antirrébica canina
y felinaparalas localidades de Bosa,
Kennedy y Fontibon.

Planillas de vacunacién antirrabica canina
y felinaparalas localidades de Bosa,
Kennedy y Fontibon.

Planillas de vacunacion y registro
fotogréfico de animales felinos y caninos
agresores o0 de interés en salud publica,
canalizados mediante demanda inducidaa
solicitud del referente.

No asignado para el presente periodo de
gjecucion facturable de mes de Julio.

Acta de reunién de apropiacion de
lineamientosy asistencia, pretest y postest.

No asignado para el presente periodo de
gjecucion facturable.

Acta de reunién de desarrollo de
preauditoria.

Acta de reunién de desarrollo de
preauditoria.

Entrega de formato de cronograma de
actividades a desempefiar.

No asignado para este mes.

No asignado para el presente periodo de
gjecucion facturable.

Se mantiene.

Se portan y se mantiene.

Se mantiene.

No asignado para el presente periodo de
gjecucion facturable.



Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencién ante un evento

prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol dgicas que se presente de maneracritica |Aplica

en la Subred, seglin se requiera

Guardar completa confidencialidad de forma indefinida sobre lainformacion y

documentos alos cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo del objeto Guardar completa confidencialidad de
contractual y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dara cumplimiento ala |formaindefinida sobre lainformacion y
Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personales de la Subred I ntegrada de documentos alos cual es tenga acceso
Servicios de Salud Sur Occidente.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

No asignado para €l presente periodo de
ejecucion facturable.

se mantiene total confidencialidad y se da
buen uso alainformacion ala que setiene
acceso.

Constancia virtual de |a cuenta de cobro aprobada por | a Subred |ntegrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E.

Todos | os derechos reservados de | a Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021



o:compznsar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1014267899 MIGUEL ANGEL LOPEZ JIMENEZ Kr102 69 34 3112377851 miguel.lop10@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EmpLEADos | upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 l 0
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESEUTACION APORIANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA . BOGOTA D.C BOGOTA DC. o 2025-05 2025-05 | 26/06/2025 87717678 $441.000
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. Autorizacion | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacién
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 178.000 [) | [) | [} 1 200 [) 178.200 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario | Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
CUilEp AR ez (e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PaSMora | Coizacion FSP TotalaPagar | Afijiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 [} [) [) [) 1 200 0 228.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizaci6n Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 8909037905 34700 | 34.700 1 100 34.800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i . No. Administradoras | valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.200
0 [ 1 [ [) [ [} [ 0 Pension 1 227.800 228.000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 [ 1 [ [) [ [) [ 0 ccF 0 [) 0
ESAP ESAP 0 [) 0
| | | | ICBF [) o )
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 [ 0
TOTALES 3 440500 441.000

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



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIANO)
cc 1014267899 MIGUEL ANGEL LOPEZ JIMENEZ Kr102 69 34 3112377851 miguel.lop10@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EmpLEADos | upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 l 0
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
e o T SUcORoA CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA . BOGOTA D.C. BOGOTA DC. o 2025-05 2025-05 | 26/06/2025 87717678 $441.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
an H Fondo g
No. | 190 [ 1gemivicae o Apellidos y Nombres. EIE ElE 3[8]5[2]5|8) £ 2| e | reeare [couzacion | S [ Apomante | "o [sensionale | cou.eps | sceps (U G| eare | £ | couzacion | SR | wccer o || R || || ||
HE £ soldaridad | UPsIeia
oo [owasmoss | torezmenezmove e []o] | S[ 1 1] [TTTIT T [ [remm | oo | o 5 5 o | oo [ | oow | e |remmm] 5 | s o s [ o[ o5 [o

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

MIGUEL ANGEL LOPEZ JIMENEZ
C.C 1014267899 DE BOGOTA

La suma de Dos millones trescientos cincuenta y cinco mil trescientos
setenta y seis (S 2.355.376), por concepto de servicios como
(Tecndlogo en Saneamiento Ambiental) 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 prestacidn
de servicios numero de contrato 3898 — 2025.

MIGUEL ANGEL LOPEZ JIMENEZ
C.C 1014267899 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 912 - 630876 - 02

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 a la supervision

DANIEL CASTILLO CAICEDO
Apoyo a la supervisidn
Proceso transversal Vigilancia en Salud Ambiental



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

: DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidents E.5E.
ol El futuro Gabintris RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
@ Persona Natural eQpRw
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 27-jul-2025

b r

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
¥0, MIGUEL ANGEL LOPEZ JIMENEZ
IDENTIFICADOCON C.C. &) CE. O T.L (O No. 10714267899 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion KR 102 69 34 AG Colinas de tierragrata Teléfonos 3112377851 3112377851
¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMERES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Carlos Arturo Lopez Osorio 10280202 Padre
Martha Jimenez Bernal 51878659 Madre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA ¥ EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 150 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:



BOGOTA, eqap.

[

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

MNombre: MIGUEL ANGEL LOPEZ JIMENEZ

Identificacion: 1014267899

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

Correo: miguel.lop10@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 27107125

Elfla servidor/a publico/a o colaboradorfa, 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 configuracion de un conflicto
de interés.
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Medellin, 8 de agosto de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que MIGUEL ANGUEL LOPEZ JIMENEZ con documento de identidad C1014267899, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centr_o G2 Codigo C.T C_lase e Tas_a -, Estado cobertura
trabajo riesgo cotizacion

INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2025-04-10 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN | RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA

MES

ﬂ

"Medellin 604 4444578 - Manizales 6068811280 Lineas deatenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
-Bogota 6014055911 -Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 : Cartagena 6056424938 segurossu ra.com.co ar'sura_com

- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938
Pagina 1 de 1



