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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Diana Y ulitza Cuervo Franco
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1007154984
CORREO ELECTRONICO: dianixc31@gmail.com CELULAR: 3144276311
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U C SEQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES .
UBICACION DEL SERVICIO: USS 36 ASUNGION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
SU46V 07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488449440293 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 971 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-14
NUMERO DE CDP 1608 FECHA 09:13:36.000 NUMERO DE CRP 33722 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: $1,684,056

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: $16,083,301
VALOR EJECUTADO $13,084,126
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,684,056
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,999,175

PORCENTAJE DE EJECUCION

81%

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
88230399 $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

cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, bachiller, técnico
ylo tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del modelo de salud mas bienestar en el marco de los equipos
extramurales, estdndares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seglin pardmetros descritos en los
documentos anexos del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes

participar activamente en las jornadas programadas tanto por la sds como por la sub red
sur occidente o las contempladas en el convenio asignado

desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion, sensibilizacion,
educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud pablicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo a

las guias y protocol os institucional es vigentes

participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccién o reinduccion, programadas por |a secretaria
distrital de salud, por direccion de gestion del riesgo, supervisora de contrato o subred.

fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitarias para
impulsar los gercicios participativos y lamovilizacion social por el derecho alasalud

realizar 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 ajustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas observaciones de calidad dada
por el supervisor del contrato, apoyo ala supervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin dinémica y/o programacion de

cada unade las lineas de intervencion.

alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ese, sds o por entes de

control.

elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso seglin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

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

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento

de los objetivos establecidos, segun programacion y necesidad del servicio

Velar por e mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones

individuales.

Portar elementos de identificacién de manera adecuaday constante en la ejecucion de

las acciones

Resguardar y dar un 6ptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar

cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Acciones en abordaje territorial y sus
diferentes estrategias cumpliendo con los
lineamientos, entrega de formatos en fisico
y digitales con veracidad, calidad y
oportunidad

"Realizar acciones de |IEC acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de acuerdo
alas evaluaciones y recomendaciones
sobre deberes y derechos frente aala
seguridad social en salud y participacion
social."

Realizar canalizaciones alos usuarios
dependiendo de laidentificacion de sus
necesidades y prioridades en salud /
intersectorial

Entrega de soportes con los criterios de
calidad, revision y correccion de hallazgos
y alistamiento de auditoria

Realizar acciones de |EC acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de acuerdo
alas evaluaciones y recomendaciones
sobre deberes y derechos frenteaala
seguridad socia en salud'y participacion
social

Realizar acciones de |EC acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de acuerdo
alas evaluaciones y recomendaciones
sobre deberes y derechos frenteaala
seguridad social en salud y participacion
social.

Dar cumplimiento con lameta diaria
planteada para el respectivo mesy entrega
de soportes definidos segiin €l lineamiento

Dar cumplimiento con lameta diaria
planteada para el respectivo mesy entrega
de soportes definidos segln €l lineamient

Dar cumplimiento con lameta diaria
planteada para €l respectivo mesy entrega
de soportes definidos seguin el lineamiento

Entrega de soportes con los criterios de
calidad, revision y correccion de hallazgos
y alistamiento de auditoria

Acciones en abordaje territorial
identificacion de

necesi dades, problematicas en salud
acciones de capacitacionesy comunicacion
aceriva para unabuena accion en las tareas
asignadas

portar chaqueta, carnet y uniforme con
buen aprecentacion persona

Entrega de soportes con los criterios de
calidad, revision y correccion de hallazgos
y alistamiento de auditoria

Dar cumplimiento con lameta diaria
planteada para el respectivo mesy entrega
de soportes definidos segiin €l lineamiento

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Acciones en abordaje territorial y sus
diferentes estrategias cumpliendo con los
lineamientos, entrega de formatos en fisico
y digitales con veracidad, calidad y
oportunidad

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

Formato de activacion de ruta
digital.Envio de canalizaciones digitales
Diligenciamiento de bases de datos"

dar cumplimiento realizar actas y soporte
de actividades

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas

Actas, listados de asistenciay formatos
establecidos por SDS deacuerdo con las
actividades programadas.

carge oportuno en el aplicativo
Cronograma de actividades diarias, entrega
de soportes fisicos y digitales establecidos
por laSDS

carge oportuno en el aplicativo
Cronograma de actividades diarias, entrega
de soportes fisicos y digitales establecidos
por laSDS

Cronograma de actividades diarias, entrega
de soportes fisicos y digitales establecidos
por laSDS

Formato de caracterizacion y tamizajcarge
oportuo al aplicativo . activacion se sir
digitales con carge oportuno
Diligenciamiento de bases de datos”

Formato de caracterizacion y
tamizajes,segiin parametros de SDS

Formato de activacion de rutadigital "

utilizar los elementos de lainstitucion
chaqueta, carnet , gorra, carnet

"Formato de caracterizacion y tamizajes.
Diligenciamiento de cronograma diario.
Envio de canalizaciones digitales.
Diligenciamiento de bases de datos”
Cronograma de actividades diarias, entrega
de soportes fisicos y digitales establecidos
por lasSDS



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
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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 1007154984 DIANA YULITZA CUERVO FRANCO | Transversal 5F # 48p 60 | 7043722 dianixc31@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 16/07/2025 88230399 $440.500
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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 1007154984 DIANA YULITZA CUERVO FRANCO | Transversal 5F # 48p 60 | 7043722 dianixc31@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 2025-06 2025-06 ! 16/07/2025 88230399 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 1007154984 CUERVO FRANCO DIANA YULITZA 57|10 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

DIANA YULITZA CUERVO FRANCO
CC. 1007154984 DEBOGOTAD.C

La suma de UN MILLON SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CINCUENTA Y SEIS PESOS MCTE ($1.684.056)
por concepto de servicios como Técnico Auxiliar de Enfermeria, en el marco del convenio Equipos Basicos
Extramurales, durante el periodo de 1 al 31 de Julio de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacién de servicios No 971-2025

Dafgvanco

DIANA YULITZA CUERVO FRANCO
CC. 1007154984 DE BOGOTA

CUENTA DEAHORROSBANCODAVIVIENDA
NUMERO 550488449440293

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

YENNYCAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramural



DIANAYULITZA CUERVO FRANCO CC.1007154984
SECOP Il

uTG-5
e . Diana Yuliiza Cu...

Blisqueda ¥  Misprocesos ¥  Menid v Ira

sdminsiracian e convaizs — VT CONTato

nformacidn general % Datos guardados

Candiciones

(®) Cancelar ¢ | Evaluacién de la Entdad Estatal | >
Bienes y senvicios
VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato
Dozumentos del contrato Porcentsjie  Recepcidn de artizulos

Documentos del Proveedar

nformacidn presupuestal

Plan de Pagos

Ejecucion del Confrato
&8¢ requieren emisiones de cédigos de autorizacién? i Mo
Modificaciones del Contrato
d de page Nimero de factura Facha de emisién Fecha de recepeién Valor fotal de lafactura  Estado

o i tos i i
neumplimientos Mo existen resultados que cumplan con ko3 criterios de hiisqueda especifizados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Deseripeién Nombre del archive Cargado por
0 2.CUENTA DE COBRO FEBRERO DE 2025 DIANA CUERVO pdf 2.CUENTA DE COBRO FEBREROD DE 2025 DIANA CUERVO pdf Proveedor Detalle
0 3.CUENTA DE COBRO MARZO DE 2025 DIANA pof 3.CUENTA DE COBRO MARZO DE 2025 DIANA paf Proveedor Detalle
0 4.CUENTA DE COBRO ABRIL DE 2025 DIANA FRANCO.pdf 4.CUENTA DE COBRO ABRIL DE 2025 DIANA FRANCO pdf Proveedor Descargar  Detalle
O 5.CUENTA DE COBRO DE MAYO DE 2025 DIANA.pdf 5.CUENTA DE COBRO DE MAYD DE 2025 DIANA pdf Proveedor Detalle
0 6. CUENTA DE COBRO JUNIO DE 2025 DIANA paf 6. CUENTA DE COBRO JUNIO DE 2025 HANA pof Proveedor Detalle

Boar || Cargar nueue
Canoelar < | Evaluacién de Iz Entidsd Estatsl | >
I ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Qccidene E.S.E.

@ El futuro R RENTAS ¥ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
= Persona MNatural = Q;G:

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 29-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES ¥ RENTAS
YO, DIANA YULITZA CUERVO FRANCO
IDENTIFICADO CON C.C. (& C.E. O T O No. 1007154984 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion TV 5 F 48 P 60 SUR Teléefonos 3144276311 3144276311
¥ TENIENDOD COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUIMNIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Martha Rocio Cielo Franco Rodrigues 21119094 Madre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTC DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULD 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 % 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 POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSOMAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTIMNUACIOMN:

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




BOGOT/\ eOQ*@

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSOMALES

Mombre: DIANA YULITZA CUERVO FRANCO

Identificacion: 1007154984

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

Corren: dianixc31@&@gmail.com

Tipo declaracion: Para suscribir contrato de prestacion de servicios

Fecha Declaracion: 29/07/25

Elfla 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 de lugar a la configuracion de un conflicto
de interes.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcidn pablica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Codigo de Integridad del Servicio Publico



Medellin, 29 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que DIANA YULITZA CUERVO FRANCO con documento de identidad C1007154984, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Centro de Clase de Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante . Codigo C.T - cotizacion Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2025-01-22 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN | RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA
MES
ﬂ
s
‘Medellin, 6044444578  -Manizales 606 8811280 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
"Bogota 6014055911 ‘Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 *Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938

Pagina 1 de 1
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