o,
Secretaria de Salud A
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NIKOLL DAJHANN CONTRERAS RAMIREZ
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1007645225
CORREO ELECTRONICO: DAYANRAMIREZ0314@GMAIL.COM CELULAR: 3136663750
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC COORDINACION PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
FOO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550005000355585 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8886 VIGENCIA 2024
g 2025-08-11 g 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1606 FECHA 09:03:02.000 NUMERO DE CRP 33897 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUX| LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,291,335

TIPO DE SERVICIOS | PIC 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: $20,207,531
VALOR EJECUTADO $19,959,023
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,291,335
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $248,508

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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

8387384040 $1,015,937 $126,992 $162,550 4 $24,748 $314,290

Dado en Bogotéa alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surtael 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
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OBLIGACION

"1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico
ylo tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad,oportunidad
y pertinencia segiin 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
Subred o las contempladas en el convenio asignado

3. Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion,
sensibilizacién, educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos
deinterés en salud publicay notificacion de aertas ala poblacién identificada

4. Prestar 10s servicios contratados desde |os e es de humanizacién y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guias y protocolos institucional es vigentes

"5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por |a secretaria

Distrital de Salud o por la Subred"

6. Fortalecer los grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los
gjercicios participativos y lamovilizacion socia por el derecho alasalud.

"7. Redlizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la
Subred o dela SDS, entre otros, o realizar ajustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin
dindmicay/o programacion de cada una de | as lineas de intervencion”

" 8. Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, la 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 velar por el cumplimiento de estos

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

las mismas

"11. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segin

programacion y necesidad del servicio."

12. Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales

"13. Portar los elementos de identificacién institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos

parael desarrollo de la actividad"

14. Cuidar y dar buen uso los equipos y/o elementos asignados en €l contrato para dar

cumplimiento alas obligaciones del convenio

"15. Cumplir con lanormativa de gestion documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucion del convenio”

16. Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencién ante un evento
prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol dgicas que se presente de manera critica

en la Subred, seguin se requiera

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento a manual de
convivencia seglin lineamientos en cada
unade las actividades asignadas por €l jefe
inmediato.

Realizar aistamiento de papeleria
Sformatos, consentimientos de VPH, Y
COVID termosy paquetes frios parala
jornada diaria de vacunacion

En el mes serealiza seguimiento alos
menores de cinco afios identificados con
riesgo y jornadas de vacunacion en
direferentes entornos

Realizar demandainduciday seguimiento
de vacunacion en lalocalidad de Bosa,
Kennedy ,Fontibon,Puente Aranda

Realizar notificaciones de los eventos de
interes en salud publica

Se realiza canalizaciones las actividades de
vacunacion segin lineamientos de la
secretaria de salud teniendo encuentala
poblacion objeto PAI segln los protocolos
del areavigentes.

Se realiza entrega de productos e informes
, bases de datos y ajustes de manera
oportuna cuando sea requerido.

Verificar los gjustes oportunos alas
preauditorias

Verificar las fechas de |as entregas de los
productos

Verificar las solicitudes asignadas

Reportar las eventualidades que interfieran
en el producto

portar adecuadamente los uniformes con
logos de la subred

Cumplir con el uso adecuado de las
chaguetas institucionalesy carne

Portar los elementos de identificacion de la
institucion carne uniforme y chagueta.

Cuidar limpiar las elementos utilizados en
jornadas de vacunacion

"Cumplir con los planes de emergencia
Institucionales y normas del Sistema
General de Riesgos Laborales procurando
el cuidado integral de su salud, "

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumplio con el manual de convivencia
con calidad,oportunidad y pertinencia
seglin lo descrito por secretaria de salud.

Seredlizavacunacion en lalocalidad de
Fontibon ,Kennedy, Bosay Puente Aranda

Se realiza vacunacion ala poblacion objeto
con riesgo durante el mes

Se realiza vacunacion en lalocalidad de
Bosa, Kennedy ,Fontibon,Puente Aranda

Se realiza notificacion dependiendo de los
eventos encontrados en el mes de JUNIO

Serealizo con calidad y oportunamente las
actividades programadas de vacunacion.

Dar cumplimiento aa requerimiento
solicitado por laSDS

Verificar los gjustes oportunos alas
preauditorias

Entregar informes requeridos
oportunamente

entrega de productos y respuestas

Reportar eventos adversos en la
vacunacion

cuidar laimagen como funcionares de la
subred

Portar los elementos de identificacion de la
institucion carne uniforme y chaqueta.

Cuidar limpiar las elementos utilizados en
jornadas de vacunacion

Se realiza diariamente toma de temperatura
y se registra sistematicamente.

Responder por |os biologicos o
dispositivos medicos a cuidado del
trababador



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:

NIKOLL DAJHAN CONTRERAS RAMIREZ
C.C1007645225 DE BOGOTA

La suma de Dos Millones Doscientos Noventa y Un Mil Trecientos
Treinta y Cinco pesos M/C, S 2.291.335 por concepto de servicios
como Técnico 1 Auxiliar de enfermeria en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones, durante el periodo del 01 al 31 de Julio del 2025, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 8886-2024

W eolreras &2

NIKOLL DAJHAN CONTRERAS RAMIREZ
C.C 1.007.645.225 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO 0550005000355585

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al 01 al 31 de Julio y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

Hana Afonsecas.

MAIRA ALEJANDRA FONSECA SALGUERO
Apoyo a la supervision
ProgramaAmpliado de Inmunizaciones


https://v3.camscanner.com/user/download
https://v3.camscanner.com/user/download
https://v3.camscanner.com/user/download
https://v3.camscanner.com/user/download
https://v3.camscanner.com/user/download
https://v3.camscanner.com/user/download

FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

I Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DEBIENES Y Sur Occidente E.S.E.

$ €l futuro | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl osdetodos Persona Natural eQ g@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 28-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, NIKOLL DAJHANN CONTRERAS RAMIREZ
IDENTIFICADOCON C.C. & CE. O TI (O No. 1007645225 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CL 97 SUR 2 09 Teléfonos3136663750 3124814814

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
diana carolina ramirez ramirez 1007645225 Madre

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

DCIL ACIONOD. A CONITINLIACIONI-

BOGOT/\ eOQ@

ALcaLoA
O BOOTADL.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: NIKOLL DAJHANN CONTRERAS RAMIREZ

Identificacion: 1007645225

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

Correo: dayanramirez0314@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 28/07/25

Ella servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos



suras=

A\

Medellin, 27 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que NIKOLL DAJHANN CONTRERAS RAMIREZ con documento de identidad C1007645225, 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 Ia afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de Clase de jliasd

trabajo Cédigo C.T riesgo e O Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2024-11-23 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436
MES COBERTURA

E
s
o
[=]
<
3
3
5

......................................................................................................

~Medellin 604 4444578 ~Manizales 606 8811280 Lineas de atencion 018000511 414 6 01 8000 941 414
. Bogoté 6014055911 . Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562

-Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

-Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



oo . y
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): NIKOLL DAJHANN CONTRERAS RAMIREZ
No. ldentificacidn: CC1007645225
Direccion: CALLE 97 SUR #2-09
Telefono: 2005699
Correo: Dayanramirez0314@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8387384040
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
NIKOLL DAJHANN CONTRERAS N N Ta— 1
Nombre Aportante RAMIREZ Umero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion | CC1007645225 Periodo de Cotizacion Salud junio de 2025
Namero de planilla 8387384040 Periodo de Cotizacion Pensién junio de 2025
Fecha pago 2025-07-08 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 39479130 Total Pagado 414900
Banco 1023 Total Intereses de Mora 500
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
230301 Porvenir 228000 1
CCF22 Colsubsidio Caja de Compensacion Fliar 8700 1
EPS017, Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 178200 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1007645225
APELLIDOS Y NOMBRES: NIKOLL DAJHANN CONTRERAS RAMIREZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION AOhO) COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Cod. AFP [IBC SALUD| pension | riescos [IBCCAIAS[="gaiGp [VALORUPC| ~Loicion SOLIDARIDAD Y |~ Lo0e AN
SUBSISTENCIA
EPS017 | 230301 | 1423500 | 1423500 0 1423500 178000 0 227800 0 0 8600

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




