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. Swur 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: vivianagomezgomez
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 37397517
CORREO ELECTRONICO: gomezgomezviviana2@gmail.com CELULAR: 3224187744
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: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550475700124245 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9700 VIGENCIA 2024
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1608 FECHA 09:13:36.000 NUMERO DE CRP 34016 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GEST OR COMUNITARIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,315,482
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: $19,968,951
VALOR EJECUTADO $19,968,951
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,315,482
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

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
8387546457 $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
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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 |os 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 |os ges 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, induccidn o reinduccion, programadas por la Secretaria
Distrital de Salud, por Direccién de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o
subred.

Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y la movilizacion social por € derecho ala salud.

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica (si aplica), aplicativos de la Subred o dela SDS entre otros o realizar gjustes 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 segiin dinédmica y/o programacion de
cada una de las |ineas 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 segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

Atender las solicitudesy dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en e cumplimiento
de | os objetivos establecidos, segiin programacion y necesidad del servicio.

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

Portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en lagjecucion 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 parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucion del convenio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Continuidad del proceso de seguimiento de
las acciones bajo €l lineamiento dado por
liderez gitanos parael mesdejulio

Se participo de los comités técnicos
convocados por lasub red y capacitacion
con lasecretaria de salud

Se realizan 6 seguimientosy 2
caracterizaciones de familia nuevas

Actividad no programada

Se participa en asistencias tecnicas y
reuniones administrativas convocadas por
lider de apoyo e institucion

Se asiste a capacitacion por partela
secreataria de salud en temas relacionados
con temas etnicos

serealizan 6 seguimientosy 2
caracterizaciones de familias nuevas
asistencia a sesiones ancestrales y entrega
deinsumos en sesiones de medicina
ancestral de las dos organizaciones

Se entregaron los productos acorde al
cumpliento contractua por parte del
equipo EBEH gitano

plan de accion mensua y cronograma de
actividades

actividad no programada
actividad no programada

Se procede a portar los instrumentos
institucionales de manera oportunaen la
ejecucion de las actividades

Se porta de manera adecuada carnet y
chagueta institucional

actividad no programada

entrega de soportes verificables de las
actividades desarrolladas en el marco del
contrato

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

planes de cuidado familiar y sesiones de
medicina ancestral

actasy listados de asistencia

planillas de familias efectuadas en el
seguimiento

no aplica

actasy listados de asistencia

actasy listados de asistencia

aplicativo y formato de familias visitadas
actay listado de entrega

actas, aplicativo, documento de analisis,
entre otras

plan de accion mensua y cronograma de
actividades

no aplica

no aplica
carnet y chagueta institucional
carnet y chagueta

no aplica

actas, listados de asistencias, sesiones de
medicinaancestral y documento de analisis

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:
Viviana GOmez Gomez

C.C 373975 de Cicuta

La suma ( un millén trescientos quince mil cuatrocientos ochenta y dos
Mcte) ($1.315.482), por concepto de servicios como gestora
comunitaria, en el marco del convenio Equipos Basicos Extramurales,
durante el periodo de 1 al 31 julio de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 9700-2024

JNiANA somEZ  COME 2

Viviana GOmez GOmez
C.C 37397517 de Cucuta
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550475700124245

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.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramurales



Viviana Gomez Gémez C.C 37397517
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FORMULARID UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥
RENTAS ¥ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persana Malural
{LEY 120 DE 1955)

ENTEAD AFC BRI

ISP IS 8 eI 08

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

¥0, VIVIANA GOMEZ GOMEZ
IDENTIFICADO COM C.C. ) CE O TLO  Me 37297617

Pais Colomba
Direction CL 2

A 16 SUR

Dupartaments Bogotd D.C.

¥ TENEENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

COK DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Municiplo Bogeld 0.0
Teltfonoa 3ZM1E8TT4 3138741353

| WOMBRES ¥ APELLIDOS

DOCUMENTO DE IDERTIDAD |

YASHUMA SAMUEL GOMEZ GOMEZ

1EE10741

DANIELA WALENTINA GOMET GOMEZ

Ma&TTI?

Cargada por
Provedor
Provedor

Provasdor

Provendor
Prosedor
Proasdor
Proeedor

Provedor
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: VIVIANA GOMEZ GOMEZ

Identificacion: 37397517

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

Correo: gomezgomezviviana2@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Fecha Declaracion: 18/07/25

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 actualizar durante el ejercicio del cargo

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico: fc8e80553c0ce341757¢c497e83997e1f0e881ca3f3817eea77e81e35e8a3d8f4

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



Medellin, 18 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que VIVIANA GOMEZ GOMEZ con documento de identidad C37397517, 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 continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Codigo C.T C.lase de Tas.a .. Estado cobertura
trabajo riesgo cotizacion

INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2024-12-10 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR AUN | RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA

MES

s

‘Medellin, 6044444578  -Manizales 606 8811280 Lineas deatencion 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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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): VIVIANA GOMEZ GOMEZ
No. ldentificacion: CC37397517
Direccién: CALLE 270 A 16
Telefono: 3224187744
Correo: gomezgomezviviana2@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8387546457
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante VIVIANA GOMEZ GOMEZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC37397517 Periodo de Cotizacién Salud junio de 2025
Namero de planilla 8387546457 Periodo de Cotizacion Pensién junio de 2025
Fecha pago 2025-07-11 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 25150830 Total Pagado 442500
Banco 1023 Total Intereses de Mora 2000
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 34900 1
230201 Proteccion (ING # Proteccion) 228800 1
EPS005 Sanitas EPS 178800 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 37397517
APELLIDOS Y NOMBRES: VIVIANA GOMEZ GOMEZ
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
EPS005 | 230201 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

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




