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.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: Mariaismenia baron ochoa
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52519600
CORREO ELECTRONICO: mariabaron04.28@gmail.co CELULAR: 3143766583
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
BO37106 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570004870390343 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4730 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1621 FECHA 11:43:31.000 NUMERO DE CRP 36345 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: $2,143,836

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: $2,143,836
VALOR EJECUTADO $2,143,836
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,143,836
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
0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Luz Dary Castro Herran
52456529
Supervisor

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 Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

"Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciony las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria."

"Realizar |as actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio."

"Informar a profesiona de enfermerialos cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.

Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién

"Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.”

"Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y
calidad"

"Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes."

Registrar los diferentes reportes 'y libros propios del servicio.

"Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible"

"Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred."

"Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividadesy entregarlas
al supervisor del contrato paralacertificacion de cumplimiento.

" Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. "

"Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado. "

"Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio. "

" Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de los mismos.”

" Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.”

"Registrar |as actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred”

"Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente”

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
"Recibir y entregar €l turno por paciente
asignado e informar sobre la evolucion y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
de enfermeria.”

"Realizar |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio."

"Informar al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manegjo
clinico del paciente.”

Retroalimentar al supervisor dificultades
del proceso de atencion

"Asesorar a pacientey alafamilia sobre
el plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio.”

"Aplicar los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad"

"Brindar orientacion alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes."

Registrar los diferentes reportesy libros
propios del servicio.

"Diligenciar documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible"

"Apoyar el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la
Subred."

"Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento. "

" Responder por los elementos entregados
parael desempefio de |as actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato. "

"Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado. "

"Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio. "

" Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos."

" Apoyar ala Subred en las actividades
que demande seglin requerimientos
interingtitucionales y extrainstitucionales.

"Registrar |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con €l sistemade informacion
dela Subred"

"Entregar la constanciade afiliaciony el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente"

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

"Recibir y entregar €l turno por paciente
asignado e informar sobre laevoluciony
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizaday dar continuidad del cuidado
de enfermeria.”

"Realizar |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesional de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio."

"Informar a profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo
clinico del paciente.”

Retroalimentar al supervisor dificultades
del proceso de atencion

"Asesorar a pacientey alafamilia sobre
¢l plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio.”

"Aplicar los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad"

"Brindar orientacion alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes."

Registrar los diferentes reportesy libros
propios del servicio.

"Diligenciar documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible"

"Apoyar el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.”

"Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento. "

" Responder por |os elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato. "

"Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos a los cuales
sea convocado. "

"Notificar las fallas de calidad que se
presenten en €l servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio. "

" Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos."

" Apoyar ala Subred en |as actividades
gue demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.”

"Registrar |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistemade informacién
dela Subred"

"Entregar laconstanciade afiliaciony el
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente”



Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Luz Dary Castro Herran
52456529
Super vi sor

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




compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) MARIA ISMENIA BARON OCHOA identificado(a) con Cedula Ciudadania 52519600,
se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestacién segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20250627 VIGENTE

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 29 dias del mes de Julio de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
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ARL |SUMA =

&4
Medellin, 30 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 MARIA ISMENIA BARON OCHOA identificado(a) con C52519600 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:C525196002521100293

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.19



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA ISMENIA BARON OCHOA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52519600, se encuentra afiliado/a desde 16/12/2008 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de abril de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |

Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 nes@-a r r lSC a n n e r




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 12/06/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MARIA ISMENIA BARON
OCHOA con Cédula de Ciudadania numero 52519600

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570004870390343
Fecha de apertura 15/04/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



6889a2a3-£024-4712-9bbe-0b42ac1f5ddb

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

maria ismenia baron ochoa

Paquete de capacitacion de la Clasificacion internacional de
enfermedades y problemas relacionados con la salud, 112. revision (CIE-11)

ha participado y aprobado el

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 25 - Porcentaje de aprobacion: 95,53 %

29 de julio de 2025

S Organizacion
%; Panamericana

ot de la Salud

L?f/;él' N O

{78y Organizacion
\‘5: W Mundlal de la Salud

Region de las Ameéricas

Dr. Jarbaé\ Barbosa da Silva Jr. (\:/?RMF?JLA?_
i e’-
Director DE SALUD
PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=6889a2a3-f024-4712-9b6e-0b42ac1f5ddb
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Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—
entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion
CcC 52519600 BARON OCHOA MARIA ISMENIA 2025-05 EPS BENEFICIARIO
COMPENSAR
CcC 52519600 BARON OCHOA MARIA ISMENIA 2025-03 EPS COTIZANTE
COMPENSAR
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
EPS COMPENSAR 05/2025 9 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 04/2025 29 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 03/2025 27 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 01/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 07/2024 13 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 06/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 05/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 04/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 03/2024 20 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 03/2024 10 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 11/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 10/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 09/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 08/2023 22 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 08/2023 4 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 07/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 06/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 05/2023 21 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 29/07/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 5

www.adres.gov.co




L\l) Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
EPS COMPENSAR 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 03/2023 15 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 05/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 02/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 12/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 11/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 09/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 07/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 06/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 05/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 04/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 03/2021 3 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 02/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 01/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 12/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 11/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 06/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 29/07/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 2 de 5
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L\l) Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
EPS COMPENSAR 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 04/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 03/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 02/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 01/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 12/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 11/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 10/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 09/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 08/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 07/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 06/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 05/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 04/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 03/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 02/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 01/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 12/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 11/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 10/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 09/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 08/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 07/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 06/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 05/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 04/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 03/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 02/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 01/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 12/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 11/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 10/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 09/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 29/07/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 3 de 5
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L\l) Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
EPS COMPENSAR 08/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 07/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 06/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 06/2017 0 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 05/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 04/2017 29 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 03/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 12/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 07/2016 4 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 06/2016 13 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 05/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 04/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 03/2016 22 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 02/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 01/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 12/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 11/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 10/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 09/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 08/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 07/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 06/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 05/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 04/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 03/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 02/2015 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 02/2015 0 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 01/2015 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 12/2014 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 11/2014 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 10/2014 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 08/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 07/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 29/07/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 4 de 5
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ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
EPS COMPENSAR 06/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 05/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 04/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 03/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 02/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 01/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 12/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 11/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 10/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Informacién Importante:

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte: 29/07/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 5 de 5
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: MARIA ISMENIA BARON OCHOA

Identificacion: 52519600

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

Correo: Mariaibaronochoa@gmail.com

Tipo declaracion: Para suscribir contrato de prestacion de servicios

Fecha Declaracion: 16/06/25

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
0 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 configuracién de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcion publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Cddigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Cdédigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcion anterior a la Ley 1474 de 2011.

Para efectos del diligenciamiento: Para suscribir contrato de prestacion de servicios

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico: b2afc440279a87c65181f3c842a68ff02f04a54418b34f655a536ce60ed4c6ad

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente



TIPOLOGIA XVIII  23. Responsables de la Evaluaciéon de Desempeiio

DESCRIPCION Los responsables de evaluar el desemperio laboral de los empleados(as) de carrera o0 en
periodo de prueba cuando se encuentren vinculados(as) con estos por matrimonio o por
unioén permanente o tengan parentesco dentro de los grados de consanguinidad o afinidad
establecidos en la normatividad o exista enemistad grave con el empleado(a) a evaluar o
cuando exista cualquier causal de impedimento o hecho que afecte su objetividad

NORMATIVIDAD . Decreto Ley 760 de 2005, art. 38.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO

Advertencia:

Esta declaracién se hizo bajo la gravedad de juramento, por lo tanto, se recibe bajo el principio de la buena fe de que
trata el articulo 83 de la Constitucién Politica, entendiendo que quien la presenté es el usuario registrado en el sistema
y se presume que corresponde a informacién veraz.

Firma electronica:
MARIA ISMENIA BARON OCHOA 16/06/2025 00:00:00

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

NOMBRE: MARIA ISMENIA BARON OCHOA
CC: 52519600

BOGOTA D.C.

Documento electrénico: b2afc440279a87c65181f3c842a68ff02f04a54418b34f655a536ce60ed4c6ad

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
’é?‘“\ : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
g co e todos | deceiomt Persona Natural eOQD@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 29-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIA ISMENIA BARON OCHOA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I. O No. 52519600 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién cll93a sur n 14-95 Teléfonos 3143766583 3143766583
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JULIETH CRISTINA PUERTO BARON 1001172482 Hijo(a)
HENRY DANIEL PUERTO BARON 1010761984 Hijo(a)
DIOCELINA OCHOA 23854861 Madre
LEIDY DAJANA PUERTO BARON 1023018484 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 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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $0,00

ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 19.405.440,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 19.405.440,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Caja Social Cuenta de ahorros 24059817282 UNICENTRO $0,00

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$0,00
Documento electrénico: 11783c8c4090b09ed6a52b5d6a6d3d20ce7b61388b8c133fbe0c9B6C7 ifbhS Péagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural ®e0 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 29-jul-2025

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA

CONCEPTO VALOR

$ 0,00

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceEQ T..O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
MARIA ISMENIA BARON OCHOA 29/07/2025 22:55:38

BOGOTA D.C. 29-jul-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: 11783c8c4090b09ed6a52b5d6a6d3d20ce7b61388b8c133fbe0c9B6C7 ifbhS Péagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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(Nmsn‘:’m\llsok. JEFE INMEDIATO O LIDER

Sy Apeilides Completos de |8 persons que N AL 5 oY

b _T®aliz3 ol entrenamiento) Lﬁ AB/S R k ( &7 N
PERFIL SUPERVISOR, ¢ rE INMEDIATO O LIDER

(Describir ol perf o) padrine asignado para realizar ol

entrenamiento) v fesre AN

1
FEC GENCIAS
HA | servicio PERFIL URGENC 8 NO NA ORSERVACIONES

[ ———

Recibo y enirega d8 humo m
wapaciaian A8 Aish

Adnerencin manun! de bloseg [a

og'h y obsietolay feghorer o1 fn

Notlioacion de events adverso & seguridad del

Médico Notficar n 18 snfermara 9el S6rVicic 1os CAMDIOS qUs 48 ANGAN con ol paciente

Realzar [as revistas medicas

Tnformar sabre el ealado o evolucidn al familiar del paciente )
Al sgreso dar recomendaciones generales, enlrega de documantos y brindar sducacian al paciente, su familiar yfo

acompaRante
desde su perfil n Ins stuaciones criticas del paciente

[Zar Supervisones sanguineas los primercs 15 minutos

Renalzar valoracidn del estado mental del pacienta y ragistrar an I historia cliniea

Hacer enirega de las formulas medicas 8 loe pacientes

Buenas prachcas en segundad del paciente
ACTIVIDADES 31 [ No [NiA —GRSERVACIONES |

[ Modelo Distrtal de atencion en salud- nutas de alencion

Sociakzackn de las guins, protocolos y insamientos de Ia Direccidn de Hospitalizacién

b:mm y entrega de turno multidiscipinar

Adhetencia manual de biosegunidad. prcauciones especiales de aislamiento e higiene de manos

Administrackon adecuada y oportuna de Medicamentos y devolucién de sobrantes medico quitirgico

Darle continuidad al diigenciamienta de Ia hoja de ruta

Asegurar que se diigencie y fieme &l formato de consentimiento informado de enfermeria

Audttoria mensual de carro de paro

Colocacion ae caléler perifaricos, loma adecuada de laboralorios

Realzar pedidos a farmacia de insumos medico quirtirgico a necesidad y al aimacén de manera semanal

Supervisibn y andlisis del estado del paciente, escalas neurolgicas, escalas de seguridad del pacients

Brndar educacidn al pacients y familiar

Recibo y entrega de kits obstétricos

Limpiezs y desinfeccion semanal del carro de paro y caro de medicamentos

Revisién de historias clinicas para actualizacién de Kardex, plan de atencién de enfermer|a, actualizacion de tarjetas de
medicamentos

Notificacion de evento adverso a seguridad del paciente y gestién administrativa a la mesa de ayuda

Asignacion del personal segun necesidades del servico

Supervision y andlisis del estado del paciente, escalas neutolégicas, escalas de seguridad del paciente

Asistir desde su perfil a las situaciones criticas del paciente

Realzar contencidn verbal, medicamentosa y fisica al paciente agitado

Realizar acompafamiento de las revistas medicas

Supervisar procesos de Limpreza y desinfeccién de equipos biomédico y superficies

Auditona mensual de carro de paro y [ revisidn por turno de descarga del i
Colocacion da catéter periféncos y fo entrales de insercién periférica, toma ‘adecuada da [aboratorios con las difersntes.
técnicas y regisira en el libro de laboratorios

Realizar pedidos a farmacia de insumos medico quirdrgico & necesidad y al almacén de manera semanal
Revisson S historias clinicas para actualizacion de Kardex y plan de atencién de enfermeria

Notficacion de evento adverso a segufidad del paciente y gestibn administrativa a [a mesa de ayuda
Asignacion del personal segun necesidades del servicio

Inicio y seguimiento de monitorso invasivo del paciente adutto

Asistir desde su perfil a las situaciones criticas dol paciente. = 2
Ruta de acceso y mansjo adecuado al sistema de historia clinica (Dindmica gerencial)

Participacion en la revista medica
Promacionar adherencia a lactancia materna

ACTIVIDADES 2 5 [ N0 |NA o83l ES
Modeio Distrital de atencion en salud- rutas de atencion §7 o -
Socialzacion de las guias, protocolos y lineamientos de Ia Direccion de Hospltalzacién

Adnerencia al profocolo de venopuncion, loma adecuada de laboralorios

Hacer inventana de pertanencias del pacienie ;
Recibo y entrega de urno multidisciplnar

hwrercia manual G DoseguIdad, pIecaUCIones especiales de AlwaMIeNio, Ngions de mancs y manual de Busnas. v
acticas de seguridad del paciente . X
Cumplr con los instructivos de kmpieza y desinfeccion de palos, pisingos y unidad de los pacientes

Asegurar que se encuentre en la historia clinica en fisico el formato di i Informado de enf el

Inventario drio de carro de paro
Adherencia al protocolo de venopuncion, loma adecuada de i
Hacer inventario de pertenencias con as que 86 puedan aulo agredir ylo agredir a olras personas P
Asegurar Que 10 INSUMOS d estén en ol servicio X
Dar cumplimisnto al plan de cuidado de enfermaria '

Notificacion de evento adverso a seguridad del paciente y gestion a la mesa te ayuda

Registrar en su totalidad los formatos establecidos en dindmica proplos de su perfil

Informar a la enfermera profesional los cambios que presente el
et ol o i mm.dwmmwa

Récibo y entrega de tumo mutidissiplnar

:mmlumanwmnuﬂmmn. WWW“MMH“WDW
Infotme de las ateraciones del estada del paciente por sistemas

Registro de escalas de sedacidn, escalas y de dolor en el paciente adulto £ b !

A des de i ( Brindar a la famiia sobre horarios de visita, necesidad de elemento de higiene y
cudado del paciente. normas propias del servicio, uso adecuado de los elementos de proteccin personal) - \‘

S

Auxlilar de I

s

Ejecutar las ordenes dadas por |a enfermera del servicio acorde 8 su perfil
Rmmmywmumummmwﬁ
Asistir los procedimientos médicos y/o de enfermeria 5
[Asistir desde su perfil a s stUACIones critcas del pacients. i s ’ btk

Dar cumplimiento al protocolo de manejo de cadaver % v g :
Realzar los cambios da posicién, actidades de higiene y confort del paciente, asistencia a la enter :
e YTy P - A < t y ¥ iE
(Asisi desde su perfi a s ricas del pacients. i 3 - : b.§ ' : {
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ACTIVIDADES

Modelo Distrital de atencién en salud- rutas de atencion

Socialzacion de las gulas, protocolos y ineamientos de la Direccidn de Hospitalzacion 4

de plan de manejo, plan de

2 3 4 5

._|sobre el sitio donde usted desarrollara sus funciones ylo

Se realza formatos dt . {
- intervencion, demanda inducida, educacién al paciente, plan casero, derechos y deberes, identificacién de riesgo.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA ISMENIA BARON OCHOA

C.C52.519.600 PAIPA (BOYACA)

La suma de S 2.143.836 M/CTE por concepto de: Prestacidon de servicios como auxiliar de
enfermeria; en la Unidad de Hospital de Bosa durante el periodo de 1 al 31 de JULIO del
2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No

4730-2025.

Mava T Bapy), exhoa .

52.519.600 PAIPA (BOYACA)

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO
DAVIVIENDA

NUMERO: 0570004870390343






