- e e
.L- ;T;:;’;;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén
[ 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: XIMENA ANDREA ALMANZA CAMPO
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X | CE | No. 1012338951
CORREO ELECTRONICO: ximedreams@yahoo.es CELULAR: 3123130307

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO: ADM SERVICIOS GENERALES USS

SEDE:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

OCCIDENTE DE KENNEDY

SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE1OR13 | 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 479233017 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4488 VIGENCIA 2026
. 2026-06-16 . 2026-06-19
NUMERO DE CDP 1334 FECHA 10:4840 08 NUMERO DE CRP 22502 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: | TECNOLOGO ADMISTRATIVO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-19 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,383,756
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |0s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4,958,459
VALOR EJECUTADO $1,383,756
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,383,756
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,574,703
PORCENTAJE DE EJECUCION 28%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 el

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ’ APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
c tlr];:i io()?] de $1,266,676 $158,335 $202,668 3 $30,856 $391,859

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

TATIANA EUGENIA MARIN SALAZAR
43871908
Supervisor

Const anci a virtual
Sur Cccidente E.S. E.

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |la 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

Aplicar, mensuamente las listas de chequeo de |as obligaciones de |os contratos
tercerizados (vigilancia, aseo y lavanderia) en las unidades asignadas, para verificar
calidad, cumplimiento y oportunidad.

Realizar mensual mente encuestas de satisfaccion en las unidades asignadas de los
procesos de aseo, vigilanciay lavanderia.

Verificar el estado de las instalaciones y realizacion de actividades de las empresas
tercerizados en cada unay reportar a su inmediato superior las novedades registradas

Supervisar larecepcion, amacenamiento y kérdex de los insumos entregados por la
empresa de Aseo, Limpieza, Desinfeccion y Cafeteriaen cada una de las unidades
asignadas; asi como el suministro oportuno en cada servicio.

Verificar el libro de control de ingreso de los operarios de Aseo y Vigilancia;
registrando y reportando a su inmediato superior, las novedades presentadas. Verificar
el cumplimiento del talento humano asignado para cada unidad y reportar, con
oportunidad mensual mente, |os ausentismos encontrados

Resolver las solicitudes, novedades e inconvenientes presentados en las unidades
asignadas de acuerdo a su alcance y en su defecto reportarlas a su inmediato superior

Realizar acompafiamiento mensual de entrega de insumos par la empresa tercerizaday
seguimiento de disponibilidad en cada servicio de las unidades asignadas.

Verificar el 6ptimo funcionamiento de los equipos utilizados por |a empresa tercerizada
paralarealizacion de las actividades en cada unidad asignada.

Realizar control y seguimiento a cumplimiento de agendayy realizacién de servicios
especiaes (Mantenimiento de jardines y césped.

Realizar revision y seguimiento de la entrega de ropa hospitalaria, consolidar la
informacién el inventario de ropa que se encuentra en circulacion de las sedes
asignadas y proceder ainformar las necesidades a supervisor del contrato.

Realizar y verificar lainformacion de las planillas de kilos diarios para el respectivo
soporte de la factura mensual de las sedes asignadas.

Realizar tareas administrativas seguin la necesidad del servicio y/o proceso tales como
revision diaria de correosinstitucionales (aseo y vigilancia), informe mensual de
gestion, recepcion y gestion de respuestas a PQRS radicadas por aplicativo Agil Salud,
verificacion, validacion y radicacién de facturas de los proveedores de servicios
tercerizados, dar respuesta a los requerimientos realizados por entidades de control
externo einterno, recepcion y gestion de tickets através de la mesa de ayuda, entrega
de indicadores de gestion mensual y trimestral, gestion de las Oportunidades de Mejora
asignadas por entes de control matriculadas en Almera, programacion y seguimiento de
capacitaciones, Consolidacion y radicacion de soportes de gecucion mensual de
contratos para SECOP 1.

Prestar apoyo en la presentacion de auditorias garantizando seguimiento técnico y
operativo

Realizar seguimiento y gestion de acciones de mejorade OM en aplicativo Almera
garantizando laimplementacion y ejecucion correcta de las acciones correctivas.

Apoyo en laelaboracion y/o actualizacion de documentos técnicos para la supervision
de contratos tercerizados

Todas las demés actividades administrativas que se requieran

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Serealizarecorrido por cada unade las
areas de cada una de | as sedes asignadas
(H.O KENNEDY), por € supervisor de
contrato con €l fin de verificar el
cumplimiento de cada uno de los items
estipulados en las listas de chequeo

Se realiza de forma mensual por cada una
delas unidades de servicio de salud, con el
fin de evaluar e cumplimiento de las
actividades de cada uno delos servicios
tercerizados

Serealiza de forma mensual por cada una
de las unidades de servicio de salud, con el
fin de evaluar e cumplimiento de las
actividades de cada uno delos servicios
tercerizados

Serealizalarespectivarevision delas
planillas del Kardex e insumos,
informando cualquier tipo de anomalia

Seredlizalarespectivarevision delos
libros de control de ingreso del areade
Servicios Generalesy Vigilancia,
informando cualquier tipo de novedad
Unavez realizado el reccorrido por las
diferentes sedes se informa cualquier tipo
de novedad yaseaa Iso jefesinmediatos o
al supervisor del contrato

Se realizarecorrido por cada unadelas
sedes con acompafiamiento de la empresa
de aseo para entrega de insumos en las
fechas establecidas de cadamesy de
acuerdo al pedido solicitado por cadauna
de las supervisoras de Servicios Generales

se realiza verificacion durante el recorrido
haciendo seguimiento de acuerdo alas
listas de chequeo

Esta actividad es mensual

Esta actividad se realiza diariamente dando
respuesta de acuerdo ala solicitud

De acuerdo con lanecesidad del servicio

De acuerdo con lanecesidad del servicio

De cuerdo alanecesidad

soportes en almera de acuerdo con lo
requerido

De acuerdo con lanecesidad del servicio

De acuerdo con lanecesidad del servicio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Listas de chequeo

encuestas de satisfaccion

encuestas de satisfaccion

Informe

Informe

Informe

Remisiones de entrega

Listas de chequeo

NA

correo ingtitucional

Informe

Informe

informe
soportes en amera

segln lo requerido
segun lo requerido



TATI ANA EUGENI A MARI N SALAZAR
43871908
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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 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1012338951 ALMANZA CAMPO XIMENA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 68G BIS N 39H-84SUR | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-06 2026-06 467759462 9506976348 | 2026/07/14 2026/07/10 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $576,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
SENA e CBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $576,900
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905(  $280,200) $1,750,905(  $218,900) $1,750,905 $35,100) $1,750,905 $42,700| $0| $0| $576,900
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905(  $218,900) $1,750,905 $35,100| $1,750,905| $42,700) $0) $0) $576,900
1 ec |1012338951 [ALMANZA XIMENA | | | | | | | | | | | | | | | h3020 | 30 | $1,750,905  $280,200[ePso0s| 30 |  $1,750,905]  $218,900] ccr24] 30 | $1,750,905] $35,100] 14-11] 30 | $1,750,905] 2.436%] 542,700 30 50l sof N $576,900
1
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200) $1,750,905 $218,900) $1,750,905 $35,100) $1,750,905 $42,700) $0) $0 $576,900
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aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 S0 S0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $0 S0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1] $42,700 $0 S0 $42,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 $0 S0 $35,100
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $35,100 S0 $0 $35,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 S0 $218,900
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $218,900 S0 $0 $218,900
TOTAL 1 $576,900 $0 $0 $576,900
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DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA
LASUBREDINTEGRADADE SERVICIOSDE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

XIMENA ANDREA ALMANZA CAMPO
C.C. 1012338951 DEBOGOTA

La suma de: UN MILLON TRESCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS
MCTE ($1.383.756, 00), por concepto de: Prestacién de Servicios, del Area de Servicios Tercerizados
como TecnOlogo Administrativo Ill en la unidad de servicios de Kennedy, durante el periodo del 19 al 30
de junio de 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4488-

2026.

XIMENAANDREA ALMANZA CAMPO

C.C.1012338951DEBOGOTA
CUENTADEAHORROSBBVA

NUMERO 0479233017



Certificado de Participacion

=== | a Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

Ximena Andrea Almanza Campo

ha participado y aprobado el Curso Virtual
Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espanol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 95,00 %

12 de junio de 2026 5 Qamaen
On)ma(non
Munchiad de L

x CAMPUS
Dr. Jarba? ?;rbosa da Silva Jr. @ﬁ g:sR;XALlio
L L
irector I S g

“La autenticidad de este certificado se puede verficar en hitps://campus.paho.org/mooc p tific nfy. php?code=6c78bde9-cds59-4535-8519-b63e2504992a




FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
’é?‘“\ : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
g co e todos | deceiomt Persona Natural eOQD@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 11-jun-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, XIMENA ANDREA ALMANZA CAMPO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. QO No. 1012338951 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion carrera 68 G Bis # 39 H 84 Sur Teléfonos3123130307 3123130307

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
EMILY SOFIA MEJIA ALMANZA 1025545715 Hijo(a)
IAN NICOLAS BOLARIOS ALMANZA 1025545615 Hijo(a)
FRANCIA ELENA CAMPO GOMEZ 31169974 Madre
MARCO AURELIO ALMANZA VARELA 80270157 Padre
MARLON JULIAN RUBIO ALMANZA 1025530313 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME QO PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 36.893.460,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 36.893.460,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
$ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$0,00
Documento electronico: 537fee5h2ff2833708975d020f86ab95ebc2894¢72h1a8ca2908de8969ci8e71 Péagina 1 de 2

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



FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural ®e0 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 11-jun-2026

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA

CONCEPTO VALOR

$ 0,00

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceEQ T..O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
XIMENA ANDREA ALMANZA CAMPO 11/06/2026 15:15:25

BOGOTA D.C. 11-jun-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electronico: 537fee5b2ff2833708975d020f86ab95ebc2894¢72b1a8ca2908de8969cf8e71

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

Pagina 2 de 2




