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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA CAMILA LEAL URREGO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1023926475
CORREO ELECTRONICO: Camilams.ta@gmail.com CELULAR: 7074763
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:
FOOOK31 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24102309539 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9385 VIGENCIA 2024
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09:03:0.00f NUMERO DE CRP 33830 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: [DIGITADOR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,904,804

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: $21,475,081
VALOR EJECUTADO $21,319,798
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,904,804
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $155,283

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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
9488553332 $1,022,657 $127,832 $163,625 3 $24,912 $316,369

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico y/o |garantizar y dar cumplimiento alas

tecnologo, profesional, profesional especializado, 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 segiin parametros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias ingtitucionales 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,
educacion, canalizacion, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada.

Prestar |os servicios contratados desde los €jes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guiasy protocolos institucional es vigentes.

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccidn 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 ala salud.

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la
Subred o dela SDS, entre otros, o realizar ajustes 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 segin
dindmicay/o programacion de cada una de las 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 el cumplimiento de estos.

Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportunaalas

mismas

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en e cumplimiento
de los objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segtin programacion y

necesidad del servicio

Mantener laimagen institucional através de |as actuaciones individuales

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

desarrollo delaactividad

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 gestion 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 deSalud Publica o aertas epidemiol 6gicas que se presente de manera critica

en la Subred, seglin se requier

“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.

actividades contractuales para cada perfil,
digitalizacion de lainformaciony
cumplimiento de metaen el tiempo
estipulado, Realizar apoyo agestion
documental dgitaciin IVC, operativosy
vehiculos

conversatorios, jornadas de vacunacion,
actividades programadas por la secretaria
de salud

Conversatorios semana o los
programados, capacitaciones del
componentey capacitaciones de talento
humano

Conversatorios semanal o los
programados, capacitaciones del
componente y capacitaciones de talento
humano

participacion a reuniones programadas,
Conversatorios semana o los
programados, capacitaciones del
componente y capacitaciones de talento
humano

Conversatorios semana o |os
programados, capacitaciones del
componente y capacitaciones de talento
humano

Firmade actas de asistencia, Diligenciar €l
DRIVE, las novedades de digitacion

SE REALIZA ACOMPANAMIENTO
AUDITORIA INTERNA Y EXTERNA
DE LA SECRETARIA DE SALUD

DILIGENCIAMIENTO DEL DRIVE DE
CONTROL DE ENTREGAS CON LOS
RESPECTIVOSID Y FECHAS DE
INGRESO DE ACTASIVC

Dar cumplimiento de los requeriminetos de
los lideres en | os tiempos estipul ados.

Diligenciar el DRIVE, las novedades de
digitacion

realizar el correcto uso de las instalaciones
y equipos, responsabilidad y respeto

portar correctamente el carnet, uniformey
chaguetade lainstitucion

Custodiar los equiposy reportar los
respectivos dafios de los mismosy dela
infraestructura

SE GARANTIZA LA CUSTODIA DE
LOSARCHIVOSY DOCUEMENTOS
DERIVADOS DE LAS ACCIONES DE
VIGILANCIA INSPECCION Y
CONTROL DEL COMPONENTE

Conversatorios semanal o los
programados, capacitaciones del
componente y capacitaciones de talento
humano.

Dar cumplimiento alacldusulade
confidencialidad y no divulgar ningun tipo
deinformacion referente alas obligaciones
alas que se tenga acceso

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

entrega de meta de digitacion mes ames

apoyo segun programacion ajornadas de
vacunacion y demas firmando actas de
participacion

Entregadel Prey Post test

Entregadel Prey Post, Firmade actas de
asistencia

Firma de actas de asistencia

Firma de actas de asistencia

Listado de asistencia actas de sorpote de la
gestionb odcumntal y resgistro en drive de
lo digitado , Entregar Actualizada el
DRIVE

ACTA DE REUNION QUE REPOSA EN
LA CUSTODIA DE TECNICO SISVEA

ENTREGA COMPLETA DEL
DILIGENCIAMIENTO DE LAS
CASILLAS CORRESPONDIENTE A
DATOS DE DIGITACION DE ACTAS
IvC

entrega de actasy correo

Entregar Actuaizadael DRIVE

cumplir con todas |as actividades

cumplir con todas las actividades de
manera responsable

Realizar reporte alos lideres encargados
delasareas

SELLEVA LA CUSTODIA POR MEDIO

DEL DRIVE

Firma de actas de asistencia

cumplir de manera responsable y mantener
lainformacion confidencial



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 AFACTURA
LA SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DESALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBEA:

MARIA CAMILA LEAL URREGO

C.C1.023.926.475 DE BOGOTA

la suma de (UN MILLON NOVECIENTOS CUATRO MIL
OCHOCIENTOS CUATRO PESOS) (1.904.804), por concepto

de servicios como digitador en el proceso transversal Vigilancia Salud
Ambiental, durante el periodo 01 al 31 de Julio de 2025, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios 9385-2024

‘P‘" C):\M\q Eea{ 0.

MARIA CAMILA LEA LURREGO
C.C 1.023.926.475 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJASOCIAL
NUMERO 24102309539

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 supervisién
Proceso transversal Vigilancia en Salud Ambiental



FORMULARIO UNICO et i i
Subited Inbegrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y l

Sur Decidente ESE.

El futiirn e RENTAS ¥ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
exdetodos Persona Natural eQ Q‘@

(LEY 190 DE 1995}

Ultima Actuslizacion: 15-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
Y0, MARIA CAMILA LEAL URREGOD
IDENTIFICADOCON C.C. (& CE. (O T.L () No. 1023926475 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CL 6 G SUR 4B 26 ESTE Teléfonos3155214086 0000

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES ¥ APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ANGEL DAVID PENA LEAL 1021697867 Hijo(a)
MATIAS ALEJANDRO SANCHEZ LEAL 1021886212 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 DATDS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "lltimo” afio gravable fueron:
I CONCEPTO [ VALOR I

P

B | oot Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: MARIA CAMILA LEAL URREGO
Identificacion: 1023926475
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cargo: Contratista
Correo: camila.ms.ta@gmail.com
Tipo declaracidn: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 22/07125

Elfla servidorfa publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos



ARL

suras

Kedellin, 26 de-ulio da 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES ¥ RECALDOS HACE CONSTAR:

CTue MARLA CAMILA LEAL URREGC con documanta de entidad C1OZ3B2E4TE, se ancuentra alifadola)a s Adgministradors de Rissgos Laborales
SEGURDSE DE ViDa SURAMERICANA 5.4 como frabaiadana) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICHDS DE SALUD SUR OCCIDENTE ELS.E con KIT
MEdrEa5a048,

A conlinugclin, s elacionsn las fechas de alitackn

Imfepm;

Farhainils’ | Feehafin Tipe talizants Caniie datiabuis! | CAGgaCT dn:;;m T;:Mn Extidbesbailling
INDEPENDIEMTE COM CONTRATO DE e 2l
H24-07-01 | 3000D-12-31 mg{é%mfﬁ SERVICIOS SUPERIOR BOGOTA DG 0000000001 | 3 2438 COBERTURA




‘. 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 1023926475 LEAL URREGO MARIA CAMILA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 7 ESTE # 8 C 03 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7074763 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 40724552 9488553332 | 2025/07/16 2025/07/15 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $469,000
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 $1,423,500 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $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 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |1023926475 |LEAL MARIA |Z30301 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS008| 30 $1,423,500 $178,000 Ccr24{ 30 $1,423,500 $28,500 14-11] 30 $1,423,500 $34,700 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/07/15 08:23 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 1023926475 LEAL URREGO MARIA CAMILA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 7 ESTE # 8 C 03 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7074763 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 40724552 9488553332 | 2025/07/16 2025/07/15 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $469,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $0 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 $0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $0 $0 $34,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,500 $0 $0 $28,500
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $28,500 $0 $0 $28,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 $0 $0 $178,000

1 $469,000 $0 $0 $469,000

Pagina 2 de 2 2025/07/15 08:23 PM



