- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: luz berenice herrera santos
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 20475766
CORREO ELECTRONICO: luz-herrerasantos@hotmail.com CELULAR: 5676029
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC COORDINACION PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: _
FO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4870336478 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8842 VIGENCIA 2024
. 2025-08-11 . 2025-08-13
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09:03:02.000 NUMERO DE CRP 32768 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,539,843
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $20,210,122
VALOR EJECUTADO $20,210,122
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,539,843
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
8387853989 $1,015,937 $126,992 $162,550 3 $24,748 $314,290

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

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




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
tecndlogo, 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 seglin parametros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias ingtitucionales y nacionales vigentes.

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

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacién, 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 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 los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por e derecho ala salud.

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 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 segin 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 segiin programacion y

necesidad del servicio.

Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.

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

desarrollo dela actividad

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento alas actividades
afines a perfil profesional segtin los
lineamientos, estandares y portafolio con
criterios de veracidad con
calidad,oportunidad y pertinencia seguin el
portafolio de servicios de lainstitucion.

Se participa activamente en |as jornadas
dispuestas por laESE y laSDSYy serediza
abordaje segiin cada caso.

Se realiza seguimiento alas gestantes y
menores de 5 afios que presentaron algun
factor de riesgo en salud y se retroalimento
en formato predeterminado.

Se prestaron los servicios requeridos con
humanizacion y brindando seguridad al
paciente de acuerdo con las guiasy
protocol os institucional es vigentes.

Se participo activamnte en capacitaciones
y reuniones de asistencias tecnicas
dispuestas por la subred.

Seinformaalosindividuos, familiasy/o
colectivos respecto a sus deberes y
derechos respecto a seguridad social en
salud. Se facilitzan procesos de veeduria
ciudadanay participacion social.

Se realiza 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 seglin dindmicay/o programacion
de cada una de |as lineas de intervencion.
Se alistaron |os soportes para presentar a
las auditorias programadas tanto de la ESE
y lafirmaauditorao SDS.

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

Se atendio las diferentes solicitudes
asignadas y dar respuesta de manera
oportuna alas mismas.

Se informa oportunamente sobre cual quier
eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos
establecidos, respondiendo ala
disponibilidad seglin programacion y
necesidad del servicio.

Se mantiene laimagen institucional a
través de las actuaciones individuales.

Se portan los elementos de identificacion
institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucién de las
acciones, asi como el uso eficiente de los
insumos para el desarrollo de la actividad

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se da cumplimiento alas actividades
afines al perfil profesional seglin los
lineamientos, estandares y portafolio con
criterios de veracidad con
calidad,oportunidad y pertinencia segiin e
portafolio de servicios de lainstitucion. Se
cumplio acabalidad con las actividades
asignadas seglin contrato y lineamientos
propuestos por secretariade salud y la
subred sur occidente.

Se participo activamente en todas las
jornadas de salud programadas por la
Subred sur occidente(vacunaciony
acompafiamiento alos demas ambitos
comunitarios, institucionalesy locales.)

Se canalizaron las gestantes y menores de
5 afios encontrados en las respectivas
concentraciones y jornadas que se realizan
seglin programacion.

Se prestaron servicios de vacunacion con
humani zacion dando seguridad a paciente
segun protocolos institucional es.

Firmaen el actade asistencia.

Sedio informacion claray de orientacion a
los ciudadanos y familias sobre las
entidades donde pueden asistir para
gestionar procesos de aseguramiento en
saud y asi tener unamejor atencion en
salud seglin se requiera.

actas, sis 150, consentimientos informados,
bases y demas soportes se entregan en
tiempos oportunos con calidad y
veracidad.

Se redlizaron jornadas de alistamiento de
soportes con calidad, para presentar ala
firmaauditoray la SDS.

Cronograma en magnetico que se realizo
segun programacion diariay mensual

se soporto con los diferentes formatos
dispuestos para cada actividad solicitada

Al iniciar la actividad se hace verificacion
de los formatos a diligenciar y segiin la
necesidad de losinsumosy elementos
requeridos pararealizar la actividad que
esta programada se hace la solicitud al
lider del area.

Se portael carnet y demas elementos
institucional es de una manera adecuaday
no exponiendose en sitios no actos para el
buen nombre de lamisma.

Se portael carnet y lachaqueta
institucional en cada actividad dispuesta
por laentidad.



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 para la 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 6gicas que se presente de manera critica

en lasubred, segun se requiera.

Se cuiday se da buen uso |os equipos y/o
elementos asignados en el contrato para
dar cumplimiento alas obligaciones del
convenio.

Se cumplio con la normativa de gestion
documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucion
del convenio Actividad 1

Se participa activamente en procesos y
metodol ogias de atencién ante un evento
prioritario de Salud Publica o aertas
epidemiol bgicas que se presente de manera
criticaen la subred, segun se requiera.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Se reciben |os equipos biomedicos segun
kardex y se devuelven del mismo modo
contados y en buen estado.

De las actividades diarias de vacunacion se
realiza entrega de formatos sis 150,
consenti mientos informados,
canalizaciones y demandainducida, con su
respectivacalidad y custodia de los datos
alli consignados.

Serealizaron jornadas y blogqueos segun el
requerimiento de alertas epidemiol dgicas.

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 | ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .

Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

LUZ BERENICE HERRERA SANTOS

C.C 20475766 DE CHIPAQUE CUNDINAMARCA

La suma de Dos millones quinientos treinta y nueve mil ochocientos
cuarenta y tres pesos Mcte S 2.539.843 por concepto de servicios
como Técnico 1 Auxiliar de Enfermeria en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones, el periodo del 1 al 31 de Julio de 2025, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 8842-2024

}U s /B cientce M;—{/d-—{_.

LUZ BERENICE HERRERA SANTOS
C.C 20475766 DE CHIPAQUE CUNDINAMARCA

CUENTA DE AHORROS BANCO
DAVIVIENDANUMERO 00187033641

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al de julio 1 al 31 y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

Hana Afonsecas

MAIRA ALEJANDRA FONSECA SALGUERO
Apoyo a la supervisidon
Programa Ampliado de Inmunizaciones



SOPORTE SIDEAP BIENES Y RENTAS.

FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEFTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente ES E. |

a A e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
OSSR Persona Natural e g@

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 17-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTAD
1.1 DE BEIENES ¥ RENTAS

YO, LUZ BERENICE HERRERA SANTOS

IDENTIFICADO CON Cc.Cc. & cCcE. O T.1. QO No. 20475766 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipieo Bogota D.C.
Direccién cra 4 B No 49-05 sur Teléfonos3135426937 5681612

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES ¥ APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
TATIANA VALENTINA PACHECO HERRERA 1031183607 Hijo(a)
YASBLEIDY ALEXANDRA PACHECO 1033769101 Hijo(a)
EDUARD HAIRD BARBOSA HERRERA 1023867945 Hijo(a)
OMAR YESID BARBOSA HERRERA 80748325 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 DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

SOPORTE SIDEAP CONFLICTO DE INTERES.

soaci, Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Momibre: LUZ BEREMICE HERRERA SAMNTOS

ldentificacién: 20ATSTEE

Entidad Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents E.S_E_
Cargo: Contratista

Comeo: luz-herrerasantos@hotmail_com

Tipo declaracio Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracidon: 22/07I25

ElNa servidor/a pablico/a o colaboradorfa, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
o situaciones potenciales o reales que pusdan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracién en el momento en gque se presents alguna de las tipologias gue dé lugar a la configuracién de un conflicto
de interss.
Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcion pablica vy gque este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes- 20168 de 2020 - Codigo de Integridad del Servicio Puablico
Colombiano, adoptade para el Distrito Capital mediants el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la

Ley 2094 de 2021 - Cdédigo General Disciplinarico; 14237 de 2011 - Cédigo de Procedimisnto Administrative y de lo
Contencioso Administrative y 190 de 1995 - Estatuto Anticormrupcion anterior a la Ley 1474 de 20171

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Para =l efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:



ARL |SUMA =

&4
Medellin, 23 de julio de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que LUZ BERENICE HERRERA SANTOS identificado(a) con C20475766 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

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:C204757662520456159

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.18



e o
og.compenscr I miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Sefior(a):

No. ldentificacidn:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

LUZ BERENICE HERRERA SANTOS

CC20475766

CRA4 BN 493 SUR

5682612

luz-herrerasantos@hotmail.com

BOGOTA, D.C.
8387853989

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. ldel

Nombre Aportante LUZ BERENICE HERRERA SANTOS Numero de Empleados 1

Tipo y nimero de identificacion CC20475766 Periodo de Cotizacién Salud junio de 2025
Namero de planilla 8387853989 Periodo de Cotizacion Pensién junio de 2025
Fecha pago 2025-07-11 Numero de Administradoras 3

Numero de autorizacion pago 40059627 Total Pagado 440500
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0

. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 34700 1
230301 Porvenir 227800 1
EPS008 Compensar EPS 178000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 20475766
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ BERENICE HERRERA SANTOS
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 1423500 1423500 1423500 178000 0 227800 0 34700 0

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




