


- _
.L- ;T;:;’;;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
[ Sur Occidente E.5.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: SANDRA GUISSELLE RENDON GALVIS
TIPO DE DOCUMENTO: ccC | X | CE No. 51873878
CORREO ELECTRONICO: sandyrendon@hotmail.com CELULAR: 7598067

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ESE

PIC GESTION DE ESTRATEG
UBICACION DEL SERVICIO:

PROGRAMAS DE INTERES SALUD

IASY SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SERY SALUD SUR OCCIDENTE ESE

PUBLICA
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO9K 26 100
ENTIDAD )
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 71454709521 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 9231 VIGENCIA 2024
’ 2025-08-27 ; 2025-08-31
NUMERO DE CDP 1766 FECHA 124 oM NUMERO DE CRP 37929 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN BACTERIOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,762,089
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 alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $42,709,801
VALOR EJECUTADO $42,709,801
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,762,089
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Severifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad soc
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
88350712 $1,904,836 $238,104 $304,774 3 $46,402 $589,280

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2025. Lo anterior paraque 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 de gestor, bachiller, técnico y/o
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.

Participar activamente en |as jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en e convenio asignado.

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacién, sensibilizacion,
educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada.

Prestar los servicios contratados desde |0s gjes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guias y protocolos institucional es vigentes.

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.

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

Realizar 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
dinamicay/o programacién de cada una de las lineas de intervencion.

Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, la SDS o por
entes de control

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacién y velar por el cumplimiento de estos

Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportunaalas
mismas.

. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, respondiendo a la disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio.

Mantener laimagen institucional através de |as actuaciones individuales

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como €l uso eficiente de los insumos para el
desarrollo de la actividad

Cuidar y dar buen uso los equipos y/o elementos asignados en €l contrato para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Cumplir con la normativa de gestién documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cumplir con los esténdares institucionales
y portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y
pertinencia entregados 31/08/2025

No se presento

Se desarrollo acciones de control social,
demanda inducida, informagcion,
sensibilizacion, educacion, canalizacion,
atencion, seguimiento, notificacion de
eventos de interés en salud publicay
notificacion de alertas ala poblacion
identificada en las visitas domiciliariaslis
dias 04/08/2025,
11/08/2025,19/08/2025,25/08/2025

Se presto |0s servicios contratados desde
los gjes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guias y
protocolosinstitucio aes vigentesen las
visitas domiciliarias realizadas 04/08/2025,
11/08/2025,19/08/2025,25/08/2025

Se participo en reuniones de asistencia
técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion
o reinduccion, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la
Subred los dias

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actas con listado de firmas. formato de
visitas domiciliarias

No se presento

Formato de visitas domiciliaria

Formato de visitas domiciliaria

Actay listado de asistencia

12/08/2025,15/08/2025,22/08/2025/29/08/2025

Asistencias tecnicas realizadas los dias

11/08/2025,12/08/2025,20/08/2025,26/08/. Z(Y‘ég[as

Entrega de productos los dias
15/08/2025,31/08/2025

Se listo los soportes'y presentar auditorias
programadas tanto de la Subred, la SDS o
por entes de control losdias
15/08/2025,31/08/2025

Elaboracion del cronograma de manera
mensual con actualizacion de actividades
diariamente

Se atendio las diferentes solicitudes
asignadas y dar respuesta de manera
oportuna alas mismos

no se presentos

Porte de elementos de identificacion
institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las
acciones, buena presentacion personal.

Portar los elementos de identificacion
institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las
acciones, asi como el uso eficiente de los
insumos para el desarrollo de la actividad

Cuidar y dar buen uso los equipos y/o
elementos asignados en el contrato para
dar cumplimiento alas obligaciones del
convenio

Cumplir con lanormativa de gestion
documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucion
del convenio

y listados de asistencia

Actay listados de asistencia

soportes en fisico de los productos y actas
y listados de asistencia

Cronograma compartido por medio
magnetico

Correo electronico

no se presento

Carnet, chaquetainstitucional.

Carnet, chaquetainstitucional.

equiposy elementos en buen estad

Soporte en fisico de productos
desarrollados duranrte el “perio de de
solicitud



Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencion ante un evento
prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol dgicas que se presente de manera critica
en la Subred, segiin se requiera

arantizar que toda lainformacion que intercambien las partes en desarrollo del contrato
que las une, es de carécter reservado. EI CONTRATISTA se compromete aguardar la
més estricta reserva sobre lainformacion del CONTRATANTE y lapersona de sus
colaboradores, directivos, etc. a que tenga acceso en razén del presente contrato y ano
divulgar aterceros o ausar para propoésitos distintos del cumplimiento del objeto de
este contrato, toda o cualquier parte de lainformacion del CONTRATANTE aque
tenga acceso en razén de este Contrato, o que haya sido recibida o averiguada por €l
CONTRATISTA directa o indirectamente del CONTRATANTE, o de sus
colaboradores, directivos, etc., otros contratistas o consultores, contratantes u originada
de otramaneray adquirida por e CONTRATISTA, en conexion con o como resultado
de larealizacion de servicios objeto de este contrato. Es objeto especial de este acuerdo
de confidenciaidad lainformacién de propiedad del CONTRATANTE entre otros,
pero sin limitarse estos a los medios escritos, magnéticos, Internet, informes, actas, etc.,
los cuales no podréan ser revelados, copiados, reenviados, retiradosdelaE.S.E. La
violacion de este acuerdo de confidencialidad a juicio de la empresa, sera considerada
faltagravey causal de terminacién contractual imputable al CONTRATISTA

no se presento

Se garantiza que lainformacion
suministraday adquirida en el gjercicio de
las actividades realizadas en el presente
mes, no se utiliz6 con propdsitos distintos
a cumplimiento del presente contrato y
cumplen con lo requerido frente ala
confidencialidad del dato

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Nno se presento

Documentos, actas, formatosy demas
informacién suministraday adquiridaen el
giercicio de las actividades redlizadas se
encuentran en custodia del entorno y/o
proceso donde se desarrollaron las
actividades del presente mes, cumpliendo
con las obligaciones contractuales frente a
laconfidencialidad del dato

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S. E.

Todos | os derechos reservados de | a Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S. E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTOEQUIVALENTE AFACTURA
LA SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DESALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBEA:

SANDRA GUISSELLE RENDON GALVIS

C.C51873878 DEBOGOTA

La suma CUATRO MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y DOS MIL OCHENTA Y NUEVE PESOS MCTE $
4.762.089, por concepto de servicios como PROFESIONAL UNIVERSITARIO 1- Bacteridloga en el
Componente GEPISP, durante el periodo de 1 al 31 de agosto de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 9231-2024

; A
() Goan dov
SANDRA GUISSELLE RENDON GALVIS
C.C 51873878 DE BOGOTA

CUENTADEAHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 71454709521

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

cHaisig M Aceeo HNrHve

CHRISTIAN MAURICIO ACERO AMAYA
Apoyo a la supervision
Componente GEPISP



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

‘Gubred Integrada de Servicics de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Oceidants E.G.E.
o WEL RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
GOl G, [ _
Persona Natural p@
{LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 15-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, SANDRA GUISSELLE RENDON GALVIS
IDENTIFICADOCON C.C. & C.E. (O T. () No. 51873878 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Coclombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion trasversal 85G 24C 59 casa 28 Teléfonoa3124782404 3124782404
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LUISA FERNANDA PULIDC RENDON 1016099771 Hijo(a)
GUILLERMINA GALVIS ROMERO 20313180 Madre
JUAN SEBASTIAN PULIDO RENDON 1192910019 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 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

BFI ACIONG A CONTINUACION-

B | socom Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombrae: SANDRA GUISSELLE RENDON GALVIS

Identificacion: 51873878

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

Correo: sandyrendon@hotmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la sjecucion del contrato

Fecha Declaracion: 15/07/25



Medellin, 25 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que SANDRA GUISSELLE RENDON GALVIS con documento de identidad C51873878, 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

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T GEpses Tasa Estado cobertura

riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRINCIPAL EN
2024-07-01 | 3000-12-31 ZIEI?\IS&AECS:ION DE SERVICIOS SUPERIOR BOGOTA DC 0000000001 | 3 2.436 COBERTURA
s
"Medellin 604 4444578  -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



® .
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
TRASVERSAL 856 ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 51873878 SANDRA GUISSELLE RENDON | 1o 0 74c 50 cAsa | 7598067 sandyrendon@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS pRg
GALVIS PARAFISCALES Y N
~n SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 19/08/2025 88350712 $589.500
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 860066942-7 238.200 0 0 0 0 0 0 238.200 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
230301 Porvenir 800224808-8 304.800 0 0 0 0 0 0 304.800 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 46.500 46.500 0 0 46.500 465 46.500 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 1 238.200 238.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 304.800 304.800
ICBF Riesgos Laborales 1 46.500 46.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 589.500 589.500

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
TRASVERSAL 85 G ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 51873878 SANDRA GUISBEITE RENDON | UMERO 240 50 CASA | 7598067 | sandyrendon@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
~ 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 2025-07 2025-07 ! 19/08/2025 88350712 $589.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 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 &
© o
1 cc 51873878 RENDON GALVIS SANDRA GUISSELLE 59| 0 N 230301 | 1.904.836 304.800 0 0 0 0 EPS008 1.904.836 238.200 14-11 1.904.836 3 46.500 0 0 0 0 0 0 0

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




