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: MAYRA ALEJANDRA PINZON ANGEL
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X | CE No. 1014218090
CORREO ELECTRONICO: aejapd@gmail.com CELULAR: 3008410417
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR INSTITUCIONAL SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: 8
FOO9K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 458200121705 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9154 VIGENCIA 2024
g 2025-08-11 g 2025-08-14
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09:03:02.000 NUMERO DE CRP 33567 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN PSICOLOGIA
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: $32,888,519
VALOR EJECUTADO $32,888,519
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,127,207
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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

1073651456 $1,650,883 $206,360 $264,141 3 $40,216 $510,717

Dado en Bogotéa 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 profesional conformealo
establecido por los lineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia segiin pardmetros descritos del componente, espacio
y/o Proyectos especiaes, acciones de Inspeccion, Vigilanciay Control, Redes, Mesas,
Consgjos, portafolio de servicios de la Institucién cuando sea requeridos y/o asignados,
en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE.

Realizar seguimiento a los menores de cinco afios canalizados con identificacion de
riesgo establecidos en plan de choque. Redlizar induccion alademanday seguimiento
efectivo alas canalizaciones realizadas a | os diferentes servicios asistenciales y
sociales, paraarticular el PICy POS

Notificar todos los eventos de interés en salud publica

Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna de
acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en o relacionado con
acciones deinstituciones distintas a sector salud.

Informar alos individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos respecto
alaseguridad socia en salud.

Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y participacion social con €l fin de
fortalecer la gestion.

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos. Realizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas pre auditorias del referente del
espacio asignado. Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.
Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma
auditorao SDS.

Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventoraa determinar
inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la
gue tenga responsabilidad €l contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en
soportes, entre otras). Participar activamente en las jornadas de salud pUblica
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur
Occidente ESE.

Participar activamente en las jornadas de salud publica (vacunacion, comunitarias,
institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Readlizar €l
seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles, no
trasmisibles y acciones de interés en salud publica.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar proceso de implementacion de
acciones del plan de cuidado institucional
Adicional aello lareslizacion de
fortalecimientos alas madres comunitarias.
Teniendo en cuentala meta establecida de
56 Hogares Comunitarios de Bienestar
paralalocalidad de Bosa, Fontibon y
Kennedy teniendo en cuenta las acciones
establecidas durante el plan de cuidado
institucional y sesiones de fortalecimiento
amadres comunitarias.

Dar cumplimiento a 100% de
implementacion de acciones del plan de
cuidado ingtitucional y sesiones de
fortalecimiento programadas con las
Madres Comunitarias delosHCB de las
localidades de Bosa, Fontibon y Kennedy.

Realizar verificacion del 100% las rutas
activadas 'y el seguimiento de las mismas
paralos menores de cinco afios
pertenecientes al HCB en donde se
garantice la respectiva gestion del riesgo
Notificacion de eventos en interés en salud
publica del proceso acorde alos riesgos
identificadosy SIRC.

Notificacion de casosidentificados de
acuerdo ala necesidades de poblacion
abordadaen losHCB buscando la
mitigacion de riesgos en salud paralos
menores asistentes alos HCB a igual que
las madres comunitarias.

Reforzar en lalideres de las asociaciones y
madres comunitarias de los HCB los
deberes y derechos respecto a la seguridad
social en salud y de esta manera ser
socializada a cuidadores de |os menores.

En el mesdejulio no se programo
actividad

Entrega de Formatos de plan de cuidado
cualitativo, cuantitativo, sesiones
colectivasy mascota verde con el registro
de lainformacion acorde con la
concertacion establecidaen € plan de
cuidado ingtitucional y sesiones de
fortalecimeinto en los diferentes HCB.

Se presentan actividades a 100% bajo la
supervision y revision del profesional de
apoyo con lacalidad y en los tiempos
esperados. Se asume 100% glosasi se
determinan inconsistencias.

Participacion en reunion de eguipo,
conversatorios, y 0 apropiacion conceptual
de lineamientos y asistencias técnicas
programadas por SDS para el mesde julio
de 2025

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formatos de sesiones col ectivas, formatos
de planes de cuidado institucional, formato
de mascota verde, lista de chequeo, actas.

Formatos de sesiones col ectivas, formatos
de planes de cuidado institucional, formato
de mascota verde, lista de chequeo, actas.

Formato de Activacion de ruta -
Notificacion via Email

Diligenciamiento del formato
correspondiente y envié viaemail

Diligenciamiento del formato
correspondiente y envio viaemail

diligenciamiento de actas y formatos
correspondientes

En el mes dejulio no se programo
actividad

Formatos de sesiones col ectivas, formatos
de planes de cuidado institucional, formato
de mascota verde, lista de chequeo, actas.

Formatos de sesiones colectivas, formatos
de planes de cuidado institucional, formato
de mascota verde, lista de chequeo, actas.

Listados de asistencia, que den cuenta de
la participacion



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




DOCUMENTOEQUIVALENTE AFACTURA
LASUBREDINTEGRADADE SERVICIOSDESALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBEA:

MAYRAALEJANDRA PINZON ANGEL
C.C1014218090 DE BOGOTA

La suma de CUATRO MILLONES CIENTO VEINTE SIETE MIL DOCIENTOS SIETE MIL
PESOS M/C (4.127.207), por concepto de servicios como PROFESIONAL EN
PSICOLOGIA PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 en el ENTORNO CUIDADOR
INSTITUCIONAL, durante el periodo de 1 al 23 de Julio de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 9154-2024

1%

(A

MAYRA ALEJANDRA PINZON ANGEL
C.C 1014218090 DE BOGOTA
CUENTADEAHORROSBANCODAVIVIENDA
NUMERO 458200121705

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo del 1 al 23 de Julio del 2025 y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como

apoyo a la supervision.

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO
Apoyo a la supervision
Entorno INSTITUCIONAL



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES V S CECAENSESE
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Sdsidie: Persona Natural eQ Q@
(LEY 190 DE 1995) Ultma Actualizacion: 14-jul-2025

v

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MAYRA ALEJANDRA PINZON ANGEL

IDENTIFICADOCON C.C. & CE. O T.QO No. 1014218090 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogoté D.C. Municipio Bogota D.C.

DireccionCL 8 A 90 A 67 Teléfonos3008410417 3008410417

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JUAN CARLOS PINZON WILCHES 79424600 Padre
Doris Rocio Angel Fajardo 51909396 Madre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LQ DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3¢, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY 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 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 "dltimo" ano gravable fueron:




- Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTQOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: MAYRA ALEJANDRA PINZON ANGEL

Identificacion: 1014218090

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

Correo: alejapd@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 14/07/25

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, 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 declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracion de un conflicto
de interés.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUA S

=

Medellin, 18 de julio de 2025

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que MAYRA ALEJANDRA PINZON ANGEL identificado(a) con cédula de ciudadania 1014218090 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fechainicio cobertura: 01/07/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION ]
CLASE DE RIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION:  2.436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC
CLASE: 3  PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIQNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2.436%




Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un mes:
C798251152519927861

Atentamente,

7 N
Pt s
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 18/07/2025 7.44 AM



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-07-27, 11:28:26 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1073651456

Periodo Cotizacion: junio de 2025 Periodo Servicio: junio de 2025

PAGADO 25/07/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social MAYRA ALEJANDRA PINZON ANGEL

Documento CC1014218090 Direccion CR 126 #20 - 10 TORRE 2 APTO 1204
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 1

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1014218000 | YAYRAALEJANDRA PINZON 57 00 0 231001) COLFONDOS | $1.650.883| $264.200|(EPS008) COMPENSAR EPS $1.650.883|  $206.400 2,436 $1.650.883|  $40.300(CCF24) COMPENSAR CCF $1650883| $33.100 50 s0 $0 $0 $544.000
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.650.883 $1.650.883 $1.650.883 $1.650.883 $264.200 $ 206.400 $40.300 $33.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $544.000 $1.600 $ 545.600
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




