- _
.L- ;T;:;’;;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. 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: MARIA YARITH RAMIREZ ESCALANTE
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 700272948
CORREO ELECTRONICO: mariayarithramirezescal ante@gmail.com CELULAR: 3203819647

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO:

EQUIPO ATENCION EN CASA ASUNCION

SEDE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

BOCHICA SALUD SUR OCCIDENTE ESE
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
SU46K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 3323137365 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9949 VIGENCIA 2024
g 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1608 FECHA 09:13:36.000 NUMERO DE CRP 34088 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESI ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,127,093
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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4,127,093
VALOR EJECUTADO $4,127,093
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,127,093
VALOR A 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 soc
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

ial en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
88137458 $1,650,837 $206,355 $264,134 3 $40,214 $510,703

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Jul

io de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobad

a por la 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.
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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, canalizacion, 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 guiasy protocolos institucionales vigentes

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.

Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y lamovilizacion socia por el derecho ala salud.

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 gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada
por el supervisor del contrato, apoyo alasupervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segun dindmicay/o programacion de

cada unade las lineas de intervencion.

Alistar soportes'y 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 segin 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 interfiera en e cumplimiento

de |los 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 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

seguimientos domiciliarios a cohortes ; 81
actividades colectivas e individuales
revision de bases asignadas realizando
visitas domicilairias afamilias nuevasy
antiguas, evolucion de formatos aplicativo
y drive reuniones de equipo

participacion en reunion de equipo del mes
dejulio 2025

realizar seguimiento y educacion afamilias
notificadas por base

seguimientos domiciliarios a cohortes: 81
actividades ,revision de bases asignadas
realizando visitas domicilairias afamilias
nuevasy antiguas con atencion colectiva o
individual ,evolucion de formatos
aplicativo y drive. Reuniones de equipo de
acuerdo alos protocolos establecidos en la
ingititucion .

Participacion en reunion de equipo del mes
dejulio 2025

Realizar seguimientosy educaciony
fortalecimiento afamilia notificadas por
base movilizando la participacion de la
comunidad

Realizar entrega oportuna de productos,
cargue oportuno de seguimientos en
aplicativo en linea, diligenciamiento
oportuno de historia clinica

Entregay ajustes de soportes con la
calidad esperada correspondiente
seguimientos domicilairios a cohortes de:
81 actividades ,revision de bases asignadas
realizando visitas domiciliarias afamilias
nuevasy antiguas con atencion individual
y colectivaevolucion de formatos,,
aplicativo y drive .Reuniones de equipo

Entregay deligenciamiento de soportes,
requeridos para verificar el cumplimiento a
actividades desarrolladas

Resolver solicitudes registradas durante el
proceso de atencion

Realizar reporte necesario ante cualquier
eventualidad

Desarrollar actividades de maneraintegra
con calidad oportunidad

Portar adecuadamente elementos necesario
parala prestacion del servicio

Portar |os elementos necesarios para
atencion proporcionados por lainstitucion

Seguimientos domiciliarios a cohortes de
81 actividades revision de bases asignadas
realizando visitas domicilairias afamilias
nuevasy antiguas con atencion colectivae
individual, evolucion de formatos
aplicativo drive reuniones de equipo

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

actas con su respectivo listado,
feticoormatos fisicos diligenciados y
registro de matrices en magnetica

listado de asistencia, que den cuentade la
participacion

diligenciamiento y envio de formatos

actas con su respectivo listado, formatos
fisicos diligenciados y registro de matrices
en magnetico

Listado de asistencia ,que den cuentade la
participacion

Diligenciamiento y envio de formatos

Seguimientos en aplicativo en linea,
diligenciamiento de historiaclinica,
planillade firmas

Actas con su respectivo listado formatos
fisicos diligenciados y registro de matrices
en magnetico

Actas con su respectivo listado , formatos
fisicos diligenciados y resgistro de matries
en magnetico

Actas de seguimiento a unidad de andlisis,
formatos fisicos diligenciados y registro de
meatrices en magnetico

Actas de seguimiento a unidad de analisis,
formato fisicos diligenciados y registro de
matrices en magnetico

Diligenciamiento adecuado de soportesy
envio de formatos

Registros Fotograficos

Revisiones de equipos biomedicos cuando
searequerido por lainstitucion y cuidado
de los mismos

Actas de seguimiento a unidad de analisis,
formatos fisicos deligenciados y registro
de matrices en magnetico



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.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:
MARIA YARITH RAMIREZ ESCALANTE

NIT-700272948/CC1034324346 DE BOGOTA

La suma CUATRO MILLONES CIENTO VEINTISIETE MIL NOVENTA Y TRES PESOS Mcte) (4.127.093), por concepto de
servicios como PROFESIONAL DE ENFERMERIA-PROFESIONALUNIVERSITARIO 2, en el marco del convenio Equipos Basicos
Extramurales, durante el periodo de 01 al 31 de julio de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 9949-2024

< \

MARIA YARITH RAMIREZ
C.C 1034324346 DE BOGOTA

CUENTADE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
NUMERO 03323137365
Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al periodo del

01 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



MARIA YARITH RAMIREZ ESCALANTE CC 1034324346

~ M Recibidos (7.826) - adcr0408@: X Editar X @ suresocsubredsuroccidente.ge: X + = x

< & 2% secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR. 14057306 b4 &= o

[:J Documentos del contrato R R L
¢ Se requieren emisiones de codigos de

Si No
k@ |nformacion presupuestal autorizacion?
o Ejecucién del Contrato Id de pago Nimero de factura ~ Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura ~ Estado
[ nodificaciones del Contrato No existen resuitados que cumplan con ios criterios de bisqueda especificados
R} Incumplimientos
Dacumentos de gjecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O Diciembre 2024-1.pdf Diciembre 2024-1.pdf Proveedor Descargar Detalle
O Diciembre 2024-2 pdf Diciembre 2024-2 pdf Proveedor Descargar  Detalle
0 Enero 2025 pdf Enero 2025 pdf Proveedor Descargar  Detalle
]} Febrero 2025 pdf Febrero 2025.pdf Proveedor Descargar  Detalle
0O I1AS actualizadas. pdf IAS actualizadas.pdf Proveedor Descargar  Detalle
] Marzo 2025 pdf Marzo 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
] Abril 2025_pdf Abril 2025_pdf Proveedor Descargar Detalle
O Mayo 2025 pdf Mayo 2025 pdf Proveedor Descargar Detalle
O Junio 2025 pdf Junio 2025 pdf Proveedor Descargar Detalle
Cancelar = Evaluacion de la Entidad Estatal =
© VORTAL 2019 Témminos dewuso  MNormaliva Soporle Remolo  Ayuda | Espariol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra gov.co/soporie  Lunes a Viemnes 7:00 am. a 7:00 p.m.
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&) (i) Archivo | C/Users/David%20Castillo/Downloads/1753241743-Documentos.pdf = 2 ',h
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES (]
DATOS PERSONALES
Nombre: MARIA YARITH RAMIREZ ESCALANTE
Identificacion: 1034324346
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cargo:
Correo: yarith0510&gmail.com
Tipo declaracion: Para actualizar durante el ejercicio del cargo
Fecha Declaracion: 22107125
Ellla servidor/a piblico/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 gue 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 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
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la -

I ew 2NG4 da 2021 . Cadinn General Niscinlinarine 1427 de 2011 - Cadinn de Procadimiantn Administrativn v da In

E L Buscar i ] @ ‘ 14°C Mayorm. nubla...




@] () Archivo | Ci/Users/David%20Castillo/Downloads/1753241743-Documentos.pdf 7 = @ o
g - %/ Dibujar ~ & AY | a® Pregunta a Copilot - + = 2 | de3s | ) | ID Q| =@ B VA
NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente -
FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEFTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | Sur Occidents £.5.E. |
$ El futuro S RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
O Persona Natural eop@
(LEY 190 DE 1995) Uitima Actualizacion: 22-jul-2025
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIA YARITH RAMIREZ ESCALANTE

IDENTIFICADOCON C.C. @ CE. O T.L (O No. 1034324346 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

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

Direccion KR 80D SUR 8A 19 Teléfonos 3233160642 3573057

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Adolfo David Castillo Ramirez 1064268 Hijo(a)
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 1985, (]

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE QO
QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

DEL ACIARO A SORTIR L ACIOR.

H £ Buscar i ] elelelc




@] (D) Archivo | Ci/Users/David%20Castillo/Downloads/1753241743-Documentos.pdf w = @ o
=|% v ¥ Dbyar v & A | a& | Pregunta a Copilot = ot 34 | de3s | Q) | D Q| @ B J @
e
ARL |SUMAS
-’
Medellin, 22 de julio de 2025
CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA
La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:
Que MARIA YARITH RAMIREZ ESCALANTE identificado(a) con C1034324346 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.
0
v
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H O Buscar , ! (@) A GOOGL B ZE S ea0s



® .
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 1034324346 MAR'AEQ:TE AHNRT’EM'REZ CL 7 #92-51 3233160642 yarith0510@gmail.com 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 202506 2025-06 ! 10/07/2025 88137458 $544.000
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 206.400 0 0 0 0 0 0 206.400 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 264.200 0 0 0 0 0 0 264.200 i
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 40.300 40.300 0 0 40.300 403 40.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 33.100 0 0 33.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 206.400 206.400
Pensién 1 264.200 264.200
Riesgos Laborales 1 40.300 40.300
CCF 1 33.100 33.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 544.000 544.000

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1034324346 MAR'AEQ:TE AHNRT’EM'REZ CL 7 #92-51 3233160642 yarith0510@gmail.com 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
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 10/07/2025 88137458 $544.000
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 1034324346 RAMIREZ ESCALANTE MARIA YARITH 59| 0 N 230201 | 1.650.837 264.200 0 0 0 0 EPS005 1.650.837 206.400 14-11 1.650.837 3 40.300 CCF24 | 1.650.837 33.100 0 0 0 0 0

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



