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  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MAYCOL DURAN RUIZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1032494299
CORREO ELECTRONICO: maik100424@gmail.com CELULAR: 3227850603
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , U C SEQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES _
UBICACION DEL SERVICIO: 5SS 35 ASUNCION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
suevor-| oo
15
ENTIDAD _
EINANGIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 66005173 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9945 VIGENCIA 2024
. 2025-08-11 ; 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1608 FECHA o 133600 NUMERO DE CRP 34086 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,815,962

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: $19,559,629
VALOR EJECUTADO $19,239,254
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,815,962
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $320,375

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

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
8388098842 $1,082,213 $135,277 $173,154 3 $26,363 $334,793

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 a cabalidad 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 segiin pardmetros 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 pablicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

4. Prestar servicios desde |os ejes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo
alas guiasy protocolos institucionales vigentes

5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion 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 la movilizacion social por el derecho alasalud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cumplir con las funciones asignadas y
acordes alos lineamientos establecidos en
el modelo de Salud MAS Bienestar en el
marco de |os equipos extramural es.
Diligenciamiento del aplicativo, listade
asistenciay cumplimiento del plan de
cuidado asignado para cada usuario.
Asistir puntual mente a cada jornada
programaday registrar la asistencia
Realizar seguimiento de las actividades
desarrolladas en cada jornada, asegurando
que se cumplan los objetivos propuestos.

Realizar visitas de seguimiento alos
hogares de la poblacién identificada para
evauar su estado y brindar orientacién y
educacion selin necesidad. Crear y
distribuir material informativo sobre
prevencion de enfermedades y précticas de
salud. Establecer un sistema de
notificacion parainformar ala comunidad
sobre aertas y eventos de salud relevantes,
incluyendo la coordinacién con
autoridades locales de salud parala
canalizacion y atencién inmediata de los
casos identificados.

Implementar précticas centradas en la
humanizacién del servicio, como la
comunicacion efectivay laempatiaen la
atencion al pacientey sus familiares.
Realizar evaluaciones periddicas de los
protocol os de seguridad del paciente,
asegurando el cumplimiento de las normas
y procedimientos establecidos. Participar
en capacitaciones sobre humanizacion y
seguridad, y aplicar las guias

institucional es en cadainteraccion.
Documentar cualquier incidente o evento
adverso y tomar las acciones correctivas
necesarias para minimizar riesgos futuros.

Asistir puntualmente a las reuniones
programadas, tomando nota de las
directrices y lineamientos impartidos en
cada sesion. Participar activamente en
actividades de fortalecimiento de
capacidades, induccion y reinduccién,
completando los gjercicios y evaluaciones
correspondientes. Colaborar en la
implementacion de |as recomendaciones
obtenidas durante |as reuniones en los
procedimientos de trabajo diarioy en la
mejora continua de la calidad del servicio.

Organizar y facilitar talleresy reuniones
con grupos de veeduria ciudadanay redes
comunitarias para brindar informacién
sobre derechos de salud y mecanismos de
participacion. Promover la creacion de
espacios de didlogo entre las comunidades
y lasinstituciones de salud para fomentar
latransparenciay fortalecer la
movilizacién social en pro del derecho ala
salud.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Aplicativoy listas de asistencias.

Informe de participacion en las jornadas y
listas de asistencia detalladas.

Reportes de seguimiento, registros de
asistenciaalostalleresy charlas, material
educativo distribuido, y registro de aertas
y eventos notificados.

Registros de cumplimiento de protocolos,
informes, reporte y diligenciamiento de
aplicativo seguin lineamientos.

Actas de reuniones con registros de
asistencia, listas de verificacion de
competencias adquiridas y reportes de
implementacion de mejoras recomendadas.

Reportes de laeducacion y lainformacion
brindada ala comunidad, registros de
asistencia, planes de atencién y
cronogramas de eventos o actividades
participativas.



7. 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 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 dinédmica y/o programacion de
cada unadelas lineas de intervencion.

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 seglin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

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

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

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

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

Preparar y entregar puntualmente los
productos e informes solicitados,
asegurando que lainformacién esté
completa, precisay actualizada. Redlizar el
cargue de informacién en los aplicativos
de laSubred o dela SDS, garantizando la
exactitud de los datos y cumpliendo con
las normas de calidad. Atender de
inmediato |as observaciones de calidad del
supervisor del contrato o lider del proceso,
gjustando los productos o informes de
acuerdo con |os esténdares establ ecidos.
Llevar un control de entregasy ajustes
realizados para asegurar la conformidad
con las programaciones de las lineas de
intervencion.

Recopilar, organizar y actualizar los
documentosy soportes requeridos paralas
auditorias, asegurando que cumplan con
los estdndares de la ESE, SDS'y otros
entes de control. Preparar informesy
documentacién adicional que respalde los
procesos realizados, y verificar que todala
informacion esté alineada con los
requisitos de las auditorias

Realizar un cronograma mensual de las
actividades arealizar, diligenciar el
aplicativo dentro de los tiempos
establecidos.

Recibir y dar seguimiento alas solicitudes
generadas por la comunidad de manera
efectivay dentro de los tiempos
establecidos.

Informar a nuestro jefe inmediato sobre
eventualidades como ausencias, retiros o
fallas de cuaquier tipo.

Mantener una presentacion 6tima, a
terreno asignado, comité o asistencia
técnicacon el uso adecuado del carné,
uniforme y zapatos acorde a su actividad
profesional en excelentes condiciones.

Portar de manera correctael carné
institucional de forma constante durante la
ejecucion de las actividades diarias.

Mantener l0s equi pos asignados por la
subred suroccidente en optimas
condiciones, dando uso debido y pertinente
segun perfil, cargo y actividades.

Preparar y entregar puntualmente los
productos e informes solicitados,
asegurando que lainformacién esté
completa, precisay actualizada. Redlizar el
cargue de informacion en los aplicativos
de laSubred o dela SDS, garantizando la
exactitud de los datos y cumpliendo con
las normas de calidad. Atender de
inmediato las observaciones de calidad del
supervisor del contrato o lider del proceso,
gjustando los productos o informes de
acuerdo con |os esténdares establ ecidos.
Llevar un control de entregasy ajustes
realizados para asegurar la conformidad
con las programaciones de las lineas de
intervencion.

Informes entregados, bases de datos
actualizadas, registros de cargue en
aplicativos, y reportes de gjustes realizados
en respuesta a observaciones de calidad.

Informes entregados, bases de datos
actualizadas, registros de cargue en
aplicativos, y reportes de ajustes realizados
en respuesta a observaciones de calidad.

Cronogramamensual, aplicativo, listas de
asistencia.

Diligenciamiento aplicativo,
canalizaciones, o reportes segiin seala
necesidad.

Diligenciamiento aplicativo,
canalizaciones, o reportes segiin seala
necesidad.

Carnéingtitucional, cinta, chaqueta
institucional.

Carnéingtitucional, cinta, chaqueta
institucional.

Acta de entrega de equipos e implementos.

Informes entregados, bases de datos
actualizadas, registros de cargue en
aplicativos, y reportes de gjustes realizados
en respuesta a observaciones de calidad.



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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:
MAYCOL DURAN RUIZ

C.C 1032494299 de Bogota

La suma de dos millones ochocientos quince mil novecientos sesenta y
dos pesos Mcte) ($2.815.962), por concepto de servicios como Auxiliar
de enfermeria en el marco del convenio Equipos Basicos Extramurales,
durante el periodo de 1 al 31 de julio, de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacién de servicios No 9945-2024

T ST

e

Moycol oo Quiz
cC: 10324 qy 299

Maycol Durdn Ruiz
C.C. 1032494299 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
NUMERO 0066005173

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
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~

Condiciones
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@® Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del contrato

SECOP 11 9945-2024

uTtc -5

MAYCOL DURAN RUIZ

< || Evaluacion de la Entidad Estatal

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

&Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion? i Mo
Identificacién de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con las criterios de bisqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del conirato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
m] CUENTA DE COBRO DICIEMBRE. pdf DOCUMENTO MDR-DICIEMBRE. pdf Proveedor Descargar  Defalle
m] DOCUMENTO MDR-ENERO.pdf DOCUMENTO MDR-ENERO.pdf Proveedor Descargar  Defalle
0 DOCUMENTO MOR -FEBRERO.pdf DOCUMENTO MDR -FEBRERQ.pdf Proveedor Descargar  Detalle
O 1032494299-Maycol Duran Ruiz pdf 1032494299-Maycol Duran Ruiz pdf Proveador Descargar Detalle
O DOCUMENTO EQUIVALENTE EBEH FIRMADO MDR-MARZO pdf DOCUMENTO EQUIVALENTE EBEH FIRMADO MDR-MARZO pdf Proveedor Descargar Detalle
(] DOCUMENTO MDR-MAYO pdf DOCUMENTO MDR-MAY O paf Proveedor Descargar Detalle
O Certificacion abril 2025 pdf Certificacion abril 2025 pdf Proveedor Descargar Detalle
O Certificacion mayo 2025.pdf Certificacion mayo 2025.pdf Proveedor Descargar  Detalle
O Certificacion mayo 2025 1.pdf Certificacion mayo 2025 1.pdf Proveedor Descargar  Detalle
O Cerfificacion junio 2025 pdf Certificacion junio 2025.pdf Proveedor Descargar  Defalle

ENTIDAD RECEPTORA

El futuro

‘Gobierno
es de todos de Colombia

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente ESE.

eap.

Ultima Actualizacion: 16-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MAYCOL DURAN RUIZ

IDENTIFICADOCON C.c. ® C.E.

Pais Colombia

Departamento Bogota D.C.
Direcciéon KR 81 A BIS A SUR 42 A 33 SUR

O TLO No. 1032494299

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos3227859603 3227859603

NOMBRES Y APELLIDOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

PARENTESCO

YENITH RUIZ GONZALEZ

52179381

Madre




¥ | socorn Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: MAYCOL DURAN RUIZ

Identificacion: 1032494299

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

Correo: maik100424@gmail.com

Tipo declaracidon: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 22/07/25

El/la servidor/a plblico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracién 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 configuracion 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 - Cadigo 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 - Cddigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Cddigo 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 la ejecucion del contrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:



Medellin, 26 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que MAYCOL DURAN RUIZ con documento de identidad C1032494299, 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
2024-11-21 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN | 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



(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): MAYCOL DURAN RUIZ
No. Identificacién: CC1032494299
Direccién: CRA 81 ABISN42A33SUR
Telefono: 5709970
Correo: maik100424@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8388098842
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MAYCOL DURAN RUIZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1032494299 Periodo de Cotizacién Salud junio de 2025
Namero de planilla 8388098842 Periodo de Cotizacion Pensién junio de 2025
Fecha pago 2025-07-25 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 42503007 Total Pagado 441500
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1000
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 34800 1
230301 Porvenir 228300 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 178400 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1032494299
APELLIDOS Y NOMBRES: MAYCOL DURAN RUIZ
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
EPS017 230301 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

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




