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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: catalinareyes smarra
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1044920822
CORREO ELECTRONICO: caresisardi @hotmail.com CELULAR: 3234833878
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
SU46K 33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 17500002081 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9953 VIGENCIA 2024
. 2025-08-11 . 2025-08-14
NUMERO DE CDP 1608 FECHA 09:13:36.000 NUMERO DE CRP 33691 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GEST OR COMUNITARIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-16 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,000,000

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $22,940,395
VALOR EJECUTADO $21,282,694
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,000,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,657,701

PORCENTAJE DE EJECUCION

93%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1073285189 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogot4 alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surta el 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

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, 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 los
equipos extramurales, 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 institucionales y nacionales vigentes.

2. Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Sub Red Sur Occidente o las contempladas en el convenio asignado

3. Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion,
sensibilizacion, educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos
de interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

4. Prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo
alas guiasy protocolos institucional es vigentes

5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccidn o reinduccion, programadas por la Secretaria
Distrital de Salud, por Direccién de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o

subred.

6. Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizaciones'y redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y lamovilizacién socia por el derecho alasalud.

7. Redlizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica (si aplica), 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 el supervisor del contrato, apoyo ala supervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay/o programacion de

cada una de las lineas de intervencién.

8. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes

de control.

9. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

10. Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar revision de laentrega de 10
seguimientos presenciaes en fisicoy
Entrega de Magnetica de 10 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas 1y 2 sesiones de
medicina ancestral

Participar en jornadas de SDS como por la
Sub Red Sur Occidente o las contempladas
en e convenio asignado

Readlizar revision de la entrega de 10
seguimientos presenciales en fisicoy
Entrega de Magnetica de 10 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidasen el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas 1y 2 sesiones de
medicina ancestral

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia
Participar en reuniones de asistencia
técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion
o reinduccion, programadas por la
Secretaria Distrital de Salud, por Direccion
de Gestion del Riesgo, supervisora de
contrato o subred

Fortalecer grupos de veeduria ciudadana,
organizaciones y redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y la
movilizacién socia por el derecho ala
salud.

Realizar revision de la entrega de 10
seguimientos presenciales en fisico y
Entrega de Magnetica de 10 seguimientos
con lacalidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas 1y 2 sesiones de
medicina ancestral

Realizar revision de laentrega de 10
seguimientos presenciales en fisicoy
Entrega de Magnetica de 10 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas 1y 2 sesiones de
medicina ancestral

Realizar revision de la entrega de 10
seguimientos presenciales en fisico y
Entrega de Magnetica de 10 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas 1y 2 sesiones de
medicina ancestral

Dar respuesta de manera oportuna a quejas
asignadas

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actasy Listados de asistencia

Actasy listados de asistencia de
Participacion

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Actasy Listados de asistencia de
Participacion

Actasy Listados de asistenciade
Participacion

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia



11. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, seglin programacién y necesidad del
servicio.

12. Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

13. Portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la gjecucion
de las acciones

14. Resguardar y dar un éptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

15. Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportes
y/o informes requeridos durante la gjecucion del convenio.

Realizar revision de la entrega de 10
seguimientos presenciaes en fisicoy
Entrega de Magnetica de 10 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas 1y 2 sesiones de
medicina ancestral

Realizar revision de la entrega de 10
seguimientos presenciales en fisico y
Entrega de Magnetica de 10 seguimientos
con lacalidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas 1y 2 sesiones de
medicina ancestral

Portar los elementos de identificacion
adecuadamente

Portar elementos de identificacion de
manera adecuaday constante en la
ejecucion delas acciones

presenciales en fisico y Entrega de
Magnetica de 10 seguimientos con la
calidad esperada correspondientes alas
familias intervenidas en el mes adigitacion
y custodia de los mismos., sesiones
colectivas 1y 2 sesiones de medicina
ancestral

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Prestar siempre actividades cuidando la
imagen Institucional

Porte de elementos I nstitucionales
adecuadamente

Porte de elementos I nstitucionales
adecuadamente

Mantener en adecuado estado |os
elementos entregados por la subred

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actasy Listados de asistencia

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

Todos | os derechos reservados de |a Subred | ntegrada 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:
CATALINA REYES SIMARRA

C.C1.044.920.822 de ARJONA BOLIVAR

La suma de un millén PESOS MCTE) ($1.000.000), por concepto de compra
de insumos Ancestrales étnicos, en el marco del convenio Equipos Basicos
Extramurales, durante el periodo de 16 al 31 de julio de 2025, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios
No 9953 -2024

(‘//, ;ﬂf 1 % "W

CATALINA REYES SIMARRA
C.C. 1.044.920.822 de ARJONA BOLIVAR
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 175-000020-81

Nota: durante el periodo del 16 al 31 de julio de 2025, De
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios

No 9953-2024

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramurales
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FORMULARIO UNICO ENTIOND RECEFIORA

Subred Integrada de Servicios de Salud |

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente £.5 E.
$ El futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Cotombia Persona Natural eo g@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 156-jul-2025

1. DECLARACION JURAME
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CATALINA REYES SIMARRA
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.0O No. 1044920822 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion TV 1 C ESTE 7 A 08 SUR Teléfonos 3234833878 3234833878
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
KARLA ISABELLA REYES SIMARRA 1201277790 Hijo(a)
CATALINA REYES SIMARRA 1044920822 Madre
YUSAIDYS JULITH PEREZ REYES 1044923495 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:

Sideap.-

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: CATALINA REYES SIMARRA

Identificacion: 1044820822

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

Correo: caresisardice®hbotmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar duramnte 1a ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 15/07/25

Ella servidar/a pablico/a o colaborado/a,. se compromete desde ya, anformar a la Administracion Distrital, de los eventos
o situaciones potenciales o reales gue puedan llegar a2 ser constitutivas de conflicto de intereses, asl como de actualizar

esta declaracion en e momento en gue se presents alguna de las tipologias que de lugar a la configuracion de un conflicto
de interes.

Lo anterior, en aras de resguardar el interes genaeral propio de la funcion publica y gque este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a o contempiado en a Leyes: 2016 de 2020 - Cdodigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano, adoplado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018: 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Cadigo General Discipiinario: 1437 de 2011 - Codige de Procedimiento Administrativo y de lo
Comancioso Administrativo y 190 de 1985 - Esatuto AnlicCommupcion anternior a la Ley 1474 de 20110

Para efectos del diigenciamiento: Para actualizar durante |a ejecucion del comrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:



POSITIVA

Hacienda

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

El usuario mencionado a continuacion registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos Laborales. La informacion
aqul proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

Datos del empleador

Nombres y apellidos o

SECRETARIA GENERAL DE LA ALCALDIA MAYOR DE

Razon Social BOGOTA
Tipo de documento de Numero de documento
identificacion N de identificacion SRR
Datos del trabajador
CATALINA

Tipo documento y nimero cC -

= > 8 Nombres y apellidos REYES
de identificacion 1044920822 SIMARRA
Fecha de afiliacion 2025-03-11 Estado de afiliacion Activo
Fecha de inicio cobertura 2025-03-11 Tipo de vinculacion Independiente




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-07-04, 11:25:27 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1073285189

Periodo Cotizacion: junio de 2025 Periodo Servicio: junio de 2025 Referencia pago (PIN): 8822693159

PAGADO 04/07/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social CATALINA REYES SIMARRA

Documento CC1044920822 Direccion CL2A#5A-36

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3234833878

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
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
[=1k=1f=1k=]
CC 1044920822 |CATALINA REYES SIMARRA 59 00 0 230301) PORVENIR $1.423.500 $227.800 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.423.500 $178.000 2,436 $1.423.500 $34.700 (CCF24) COMPENSAR CCF $1.423.500 $28.500 $0 $0 $0 $0 $469.000
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 Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $227.800 $178.000 $34.700 $ 28.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 469.000 $0 $ 469.000
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.




