DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE E.S.ENIT: 900.959.048-4

DEBE A:

KAREN LORENA SANTAMARIA NAVAS
C.C 1024544291 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS
CUARENTA Y UN PESOS ($2.673.441) por concepto de: Prestacidon de servicios como
Apoyo Tecnoldgico |, en el area de gestion documental - sede archivo central
Montevideo, durante el periodo del 01 de julio al 31 de julio de 2025 de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 354-2025

los el

KAREN LORENA SANTAMARIA NAVAS
C.C 1024544291 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORRO BANCOLOMBIA
NUMERO 52592676583



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidents E S.E.

$ El futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
2 es de todos de Colombia Persona Natural eo g@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 08-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES ¥ RENTAS
YO, KAREN LORENA SANTAMARIA NAVAS
IDENTIFICADO CON CC. &) C.E. O TU. O No. 1024544291 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion Calle 59 Sur No 85 - 73 Teléfonos3202496130 3978409

Y TENMIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

| NOMEBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
|MARIA ISABELLA QUINTANILLA SANTAMARIA 1022391354 Hijo(a)

| EMMANUEL GOMEZ SANTAMARIA 1220219859 Hijo{a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTC DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULQ 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 G

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "altimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 2.600.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS % 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 800.000,00
ARRIENDOS $ 580.000,00
HOMORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 100.000,00




¥ | poom Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: KAREN LORENA SANTAMARIA NAVAS

|dentificacion: 1024544291

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

Correo: klsantamarial@gmail.com

Tipo declaracién: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 08/07/25

El/lla 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 configuracién de un conflicto

Am fembmefn



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: KAREN LORENA SANTAMARIA NAVAS
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1024544291
CORREO ELECTRONICO: klsantamarial@gmail.com CELULAR: 3203883656
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , ADM GESTION DOCUMENTAL SEDE !
UBICACION DEL SERVICIO: ARCHIVO CENTRAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOBOR35 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 52592676583 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 354 VIGENCIA 2025
. 2025-05-14 . 2025-05-27
NUMERO DE CDP 1152 FECHA 15:30:15.008 NUMERO DE CRP 26185 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO TECNOLOGICO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,673,441

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $18,714,087
VALOR EJECUTADO $16,040,646
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,673,441
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,673,441

PORCENTAJE DE EJECUCION

86%

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
87576862 $1,069,376 $133,672 $171,100 3 $26,050 $330,822

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

TATIANA EUGENIA MARIN SALAZAR
43871908
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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Se realiza el acompafiamiento a Terminal
Realizar laelaboracion y/o actualizacion de los documentos pertenecientes al aereo, Termina Terrestre, Termina del Actas de Visitay verificacion
subproceso de gestion documental. Sur, Centro de Salud Alqueria, Centrode y

SaludCatalina,Patio Bonito

Para este periodo se hace la entregade 200 |base de Entrega de unidades de
unidades de conservacién y 400 carpetas  |almacenamiento Oficios remisorios de
de Yute entrega

Se participa en las diferentes actividades
Realizar capacitaciones en materia de gestion documental con base en los lineamientos |desarrolladas por la entidad en virtud del
definidos por la entidad cumplimiento de lamisionalidad de la
misma

Apoyar |as transferencias documental es de |as dependencias de la Subred de los
archivos de gestion al archivo central

Actas de asistencia

Se asisten alas siguientes Reuniones
Seguimiento acompafiamientos y Listado de Asistencia
transferencias

Se realizo el acompafiamiento a 18
busquedas solicitadas por las diferentes
dependencias para digitaizacion y
posterior envio para su consulta con 4350

Apoyar en laelaboracion y actualizacion de los inventarios documentales en las
diferentes fases de archivo.

Gestionar €l préstamo y consulta de expedientes que reposan en el Archivo Central,
conforme alo establecido el procedimiento de préstamo y consulta de expedientes del
archivo central. Deigua forma, realizar seguimiento aladevolucion de los expedientes
que son objeto de préstamo alos usuarios internos de la entidad.

Base de préstamo y consulta, correo
electrénico y AgilSalud

folios
Elaborar los documentos, informes y soportes requeridos sobre el cumplimiento delos | Se elaboran |as diferentes notas internas
contratos, convenios programas o planes del subproceso de gestion documental. Lo paralarespuestaalas solicitudesy Notas Internas Agil Salud

anterior. se desarrolla teniendo en cuenta lo lineamientos establecidos por |a entidad consultas de las diferentes dependencias

Se realiza unificacion de los diferentes
inventarios del hospital de Kennedy, Bosa, |Fuid Kennedy
Pablo V1 'y Hospital del sur

Para este periodo no se realizo ningin

apoyo en revision de los diferentes
Apoyar lavinificacion de las tablas de val oracion documental de los Fondos entregables por parte del Contratista No se cuenta con un producto ya que No se
Documentales identificados en la entidad Colvatel, ya que se encuentran en e desarrollo laobligacion

periodo de revision por parte del Comité

de Archivo del ente regulador

Se realiza el acompafiamiento a Terminal
Apoyar |os acompafiamientos técnicos en materia de gestion documental requeridos por |aereo, Terminal Terrestre, Terminal del
las dependencias'y procesos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente|Sur, Centro de Salud Alqueria, Centrode

SaludCatalina,Patio Bonito

Para este periodo se hace la entregade 200 |base de Entrega de unidades de
unidades de conservacion y 400 carpetas  [almacenamiento Oficios remisorios de
de Yute entrega

Se participa en las diferentes actividades
desarrolladas por la entidad en virtud del
cumplimiento de lamisionalidad de la
misma

Realizar seguimiento alas actividades establecidas a los técnicos que apoyan el proceso
de gestién documental

Actas de Visitay verificacion

Gestionar la entregayy control de las unidades de conservacion requeridas por las
dependencias de |la entidad

Desarrollar y mantener acciones de autocontrol y mejoramiento sobre las actividades
contractuales que garanticen la operacién eficiente del &reay fomentarlo para el
cumplimiento de lamision de la entidad.

Actas de asistencia

Participar en las reuniones y mesas de trabajo que se programen, relacionadas con las Se asisten alas siguientes Reuniones

obligaciones contractuales. Seguimi entp acompafiamientosy Listado de Asistencia
transferencias
Serevisay retroaimentalainformacion

Adelantar las demas actividades que |e sean asignadas, por €l supervisor (a) y que paralaaprobacion de las Cuentas de cobro SURECSOC

guarden concordancia con €l objeto contractual delos colaboradores de Gestion
Documental

TATI ANA EUGENI A MARI N SALAZAR
43871908
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
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1024544291 KAREN LORSX‘OASSANTAMAR'A CL59SUR#6573 | 3203883656 KLSANTAMAR,'\?l@GMA'L'CO EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 28/08/2025 88432052 $441.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 3 400 0 178.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 3 500 0 228.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 3 100 34.800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.400
0 3 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.300
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
) 3 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 441.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1024544291 KAREN LORSX‘OASSANTAMAR'A CL59SUR#6573 | 3203883656 KLSANTAMAR,'\?l@GMA'L'CO EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 26810812025 88432052 $441.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1024544291 SANTAMARIA NAVAS KAREN LORENA 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




