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 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Laura Nataly Pacanchique Medina
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1032492766
CORREO ELECTRONICO: laurapacam22@gmail.com CELULAR: 3144727833
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:
FOO09K 31 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488402107624 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 21 VIGENCIA 2025
g 2025-08-11 - 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09:03:02.000 NUMERO DE CRP 33972 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,698,563

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: $18,667,141
VALOR EJECUTADO $17,317,860
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,698,563
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,349,281

PORCENTAJE DE EJECUCION

93%

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
87859138 $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 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, bachiller, técnico y/o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de las acciones
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia segiin parametros 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, demandainducida, informacién, sensibilizacion,
educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud publicay notificacion de aertas ala poblacion identificada

Prestar |os servicios contratados desde los €jes 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 la secretaria
Distrital de Salud o por la Subred.

Fortalecer los grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar 1os gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho ala salud.

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

Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, la SDS 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 e cumplimiento de estos.

Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportunaalas
mismas.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

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

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

Desarrollar acciones de control social,
demandainducida, informacion,
sensibilizacion, educacion, canaizacion,
atencion, seguimiento, notificacion de
eventos de interés en salud publicay
notificacion de alertas ala poblacion
identificada.

Prestar |os servicios contratados desde los
ejes de humanizacion 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, induccion
o reinduccién, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la
Subred.

Fortalecer |os grupos, organizacionesy
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 dela SDS, entre otros, 0
realizar ajustes de manera oportuna cuando
sean requeridos acorde alas observaciones
de calidad dada por €l supervisor del
contrato y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad,
calidad segiin dindmicay/o programacion
de cada una de |as lineas de intervencion.
Alistar los soportesy 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 las diferentes solicitudes
asignadas y dar respuesta de manera
oportuna alas mismas.

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

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se desarrollan actividades de Vigilanciaen
Salud Ambiental enlaLineade Calidad de
Aguay Saneamiento Basico de acuerdo
con los lineamientos vigentes,
concordancia a estandares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y
pertinencia.

Se participa activamente de 1 asistenciaa
lareunién de lineadel mes de Julio, 4
entregas de productosen €l mesy 1
asistencia alasocializacion de los cambios
en las cuentas de cobro.

Demanda inducida durante las jornadas de
1V C para vacunacion.

No se realiza manejo de pacientes en el
cargo.

Se participa activamente de 1 asistenciaa
lareunion de linea del mes de Julio, 4
entregas de productosen el mesy 1
asistencia alasocializacion de los cambios
en las cuentas de cobro.

No se requirié para este mes.

Se hace entregade 74 actasde IVC en la
localidad de Fontibén dando cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad y
calidad seguin dinamicay/o programacion
delaLineade Calidad de Aguay
Saneamiento Bésico.

Se hace entrega de 74 actas de IV C con
buena calidad, orden y veracidad para el
proceso de auditoria.

Se elabora 1 cronograma de actividades
del mesdejulio 2025 para dar
cumplimiento alas actividades
programadas.

Se hace atencién a 13 Micrositios parala
1V C de | os establecimientos comercialesy
1 viviendaen riesgo, en lalocalidad de
Fontibon

Se realiza reprogramacion de actividades,
en este mes de 5 Hogares de bienestar
familiar, por 1 atencién aviviendaen
riesgo, 1 almacén por departamentos (por
solicitud en micrositio) y 4

establ ecimientos comerciales para dar
cumplimiento con los objetivos
establecidosy lanecesidad del servicio de
IVC.



Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.

Portar 1os 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 |os equipos y/o elementos asignados en el 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
documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo del objeto
contractual y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dara cumplimiento ala
Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente

Mantener laimagen institucional através
delas actuaciones individuales.

Portar los elementos de identificacion
institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las
acciones, asi como €l 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 lanormativa de gestién
documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucion
del convenio.

Participar activamente en procesosy
metodol ogias de atencién ante un evento
prioritario de Salud Publica o alertas
epidemiol égicas que se presente de manera
criticaen la Subred, seglin se requiera

Guardar completa confidencialidad de
formaindefinida sobrelainformaciony
documentos alos cuales tenga acceso y
conozcaen virtud del desarrollo del objeto
contractual y del cumplimiento de sus
obligaciones, asi mismo, dara
cumplimiento ala Politica de Tratamiento
y Proteccion de Datos Personales de la
Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Mantengo laimagen institucional através
de las actuaciones individuales.

Al momneto de gjecutar lasIVC a
establecimientos comercialesen la
localidad de Fontibén, se porta la chaqueta
ingtitucional, el carnéy se hace adecuado
uso de los insumos de actas para el
desarrollo de la actividad

No se asignaron equipos y/o elementos en
este mes.

Se hace entregade 74 actasde IVC en la
localidad de fontib6n cumpliendo
cabalmente |as jornadas de entrega en las
cuales se hace mediante el orden, la
veracidad y calidad.

No se requiri6 para este mes.

Se guarda completa confidencialidad de
forma indefinida sobre lainformaciony
documentos alos cuales tengo acceso en
virtud del desarrollo del objeto contractual,
asi mismo, el cumplimiento ala Politicade
Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente 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:

LAURA NATALY PACANCHIQUE MEDINA

C.C 1032492766 DE BOGOTA D.C.

La suma de dos millones seiscientos noventa y ocho mil quinientos
sesenta y tres pesos ($2.698.563), por concepto de servicios como
Tecndloga 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 prestacion
de servicios 21-2025.

Laura Nataly Pacanchique Medina
C.C 1032492766 DE BOGOTA D.C.
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 488402107624

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 supervision
Proceso transversal Vigilancia en Salud Ambiental



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECERTORA
Subred Integrada de Serviclos de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente ESE.

‘@ P | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos | I Persona Natural eQ Q@

(LEY 190 DE 1995)

Uttima Actualizacién: 24-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LAURA NATALY PACANCHIQUE MEDINA
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL O No. 1032402766 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CL 128 C BIS 94 84 Teléfonos3144727833 3144727833
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
CLAUDINA MEDINA DE PACANCHIQUE 35497394 Madre
JOSE ALFREDO PACANCHIQUE 3009638 Padre

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 POSEOQO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los inaresos v rentas aue obtuve en el "Ultimo" ano aravable fueron:



¥ | socom Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: LAURA NATALY PACANCHIQUE MEDINA

Identificacion: 1032492766

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

Correo: laurapacam22@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 25/07/25



ARL

suras

==

Medellin, 23 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES ¥ RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que LAURA NATALY PACANCHIQUE MEDINA con documento de identidad C1032492766, 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:

Informacion general de la afiliacion
Clase de | Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Cédige C.T e B Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRINCIPAL EN
2024-07-01 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR BOGOTA DC 0000000001 | 3 2.436 COBERTURA

A UN MES




® .
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 1032492766 LAURA NATQLE\E)F,\"*ACANCH'QUE Calle 128c bis #94 -84 | 7740784 Laurapacam22@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 10/07/2025 87859138 $469.000
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. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1032492766 LAURA NATQLE\E)F“?/EANCH'QUE Calle 128c bis #94 -84 | 7740784 Laurapacam22@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 10/07/2025 87859138 $469.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o100 | rion L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia F]
© o
1 cc 1032492766 PACANCHIQUE MEDINA LAURA NATALY 59| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

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



