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  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: RUBIELA ESPINOSA JAIMES
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1102373379
CORREO ELECTRONICO: espinosgjaimesr@gmail.com CELULAR: 3214044742
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
] ADM FACTURACION -AUTORIZACIONES
UBICACION DEL SERVICIO:; Y ADMISIONES USS OCCIDENTE DE SEDE; SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10R23 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24148508680 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2650 VIGENCIA 2026
. 2026-07-09 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1518 FECHA 142682 oo NUMERO DE CRP 23820 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR AUTORIZACIONES
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,465,715

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $22,470,615
VALOR EJECUTADO $2,465,715
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,465,715
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $20,004,900

PORCENTAJE DE EJECUCION

11%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al 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
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
37747545 $986,286 $123,286 $157,806 3 $24,026 $305,117

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

LUZ MARY TORRES RINCON
52193547
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

Realizar aperturadel ingreso de todos los pacientes que ingresen alasub red alos
servicios de urgencias, hospitalizacion y Cirugia programada.

Realizar laadmision del paciente aplicando los 11 correctos (nombres'y apellidos,
documento de identidad, direccion y teléfono, fecha de nacimiento, sexo, grado de
escolaridad, ocupacion, etnia, pagador).

Realizar verificacion de derechos del 100% de |os pacientes que ingresen ala Subred
identificando responsable de pago paralo cua deben consultar las bases de datos de las
paginas oficiales, ADRES (BDUA, Compensadosy LMA), Comprobador De
Derechos, DNP (Departamento Nacional de Planeacion), las diferentes paginas de las
EAPB y bases de datos de |as de la poblacion asignada a la subred, dejando evidencia
de lagestion con los pantallazos en el software destinado para esta actividad.

Brindar informacion claray oportunaalos usuarios en relacion con los tramites ante las
diferentes entidades responsables de pago (E.R.P), asi como sobre el tramite
administrativo requerido en lainstitucion.

Realizar y verificar e registro adecuado de eventos catastréficos o accidentes de
trénsito (SOAT), diligenciar o complementar |os formatos normativos correspondiente
aestos eventos, validar o registrar lainformacion de la admision, aplicativo SIRAS y
solicitar soportes (Facturade lalPS anterior s aplica, tarjeta de propiedad del vehiculo,
cédula de ciudadania del conductor, SOAT), dejando evidencia en €l software destinado
para esta actividad.

Cuando se identifique paciente con dificultades de aseguramiento PARTICULAR
realizar reporte de manerainmediata a trabajo social aplicando el instructivo # 03-01-
IN-0018.

Realizar reporte de todas las actividades que solicite el proceso de facturacion paralos
pacientes del servicio de urgencias.

Realizar y actualizar el censo administrativo camaa camadel servicio asignado dando
cumplimiento a protocolo de bioseguridad y actualizar el sistema de informacién en
los tiempos establecidos y donde se indique: nombrey apellido, nimero de documento,
fecha de nacimiento, fecha de Ingreso a hospitalizacion y pagador.

Realizar verificacion de derechos a 100% de |os pacientes que se encuentren
hospitalizados en | as diferentes unidades de la Subred de manera diaria.

Aplicar lanormatividad vigente (Decreto 4747, Ley 1997 de 2019, Decreto 780 de
2016, Decreto 064 de 2020, Decreto 538 de 2020, Resolucion 3047 Anexol, Anexo2 y
Anexo 3) en lo que hayalugar y demés que las modifiquen.

Realizar seguimiento diario ala gestion de autorizaciones en cada uno de los servicios,
verificando y actualizando lainformacién en el software definido para admisionesy
autorizaciones.

Dar oportunamente respuesta de |os procesos administrativos a las solicitudes
realizados por €l éreaasistencial, de latal manera que no afecte la prestacion del
servicio. Dejar laevidenciade la gestion realizada del reporte y solicitud de
autorizaciones en el sistema de informacion (SIIES), diligenciar de manera clara,
completay oportuna los soportes para el &rea de facturacion.

Dar respuesta de manera oportuna al érea de facturacion de lalinea de pago de los
pacientes en el momento del egreso.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realizo seguimiento y actualizacion de
admisién aplicando |os once correctos en
hospitalizacién kennedy

Se realiz verificacion de derechos en las
paginas de ADRES (BDUA,
compensados), Comprobador de derechos,
DNP Paginas WEB, Capital salud y
aplictivo de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente alos
pacientes en €l servicio de urgencias en
sala de partos 508 pacientes en el mes.

Se realizo gesién con los reportes de los
usuarios del servicio de urgenciasy
hospitalizacion,dando cumplimiento al
Decreto 4747 y la Resolicién 3047 de
2008.

Se realizo ladebida retroalimentacion alos
pacientes que |o necesitaban

Se realizo seguimiento diario alagestion
de autorizaciones en cada uno delos
servicios, verificando y actualizando
informacién en los sofware definidos para
admisiones y autorizaciones.

Se dio oportunamente de respuesta de los
procesos administrativos alas solicitudes
realizados por el area asistencial, del tal
manera que no afecte la prestacion del
servicio de urgencias 'y hospitaslizacion.
Serealizo el censo de los usuarios
hospitalizados donde se indique: nombrey
apellido, nimero de documento, fecha de
nacimiento, fecha de Ingreso a
hospitalizacion y pagador de los pacientes
hospitalizados , en el sistemade
informacién institucional.

Serealizo registro de todala gestion
realizada alos pacientes del servicio de
urgencias'y hospitalizacionRegistro en
SIIES

Se entregaron todas lasautorizaciones a
facturador del servicio hojas de ruta
entregadas incluyendo urgencias

N/A

serealizo el seguimiento adiario delos
tramites pendientes como autorizaciones
de pacientees remitidos. del 100% de las
paciente

Se brindo informacién alos pacientes y sus
familiares.

Se brindo informacién alos facturadores

Entregar oportunamente |os soportes de la gestion de autorizacion y/u hojas de ruta para | Se realiza gestion del 100% de los

gue se anexen en cada una de las facturas generadas a las diferentes EAPB.

pacientes del servicio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Se realizo seguimiento y actualizacion
deadmision aplicando |os once correctos
(nombres y apellidos, documento de
identidad, direccién y teléfono, fecha de
nacimiento, sexo, grado de escolaridad,
ocupacion, etnia) en aras de garantizar un
registro confiable en el sistemade
informacion de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E a
el 100% de lospacientes que ingresaron en
el mesal servicio de urgencias.

Registro en SIIES (médulo verificacion de
derechos)

Registro en SIIES (médulo verificacion de
derechos)

Serealizo gestion a el 100% de los
pacientes del servicio de urgenciasy
hospitaslizacion

Registro en SIIES (modulo Anexo 2y
anexo 3) y dinamica gerencial

Serealizo gestion a el 100% de los
pacientes del servicio de urgenciasy
hospitaslizacion

Registro en SIIES (modulo Anexo 2y
anexo 3) y dinamica gerencial.

Registro en SIIES

de forma manual hojas de ruta entregadas
incluyendo urgencias

N/A

serealizo el seguimiento adiario delos
trémites pendientes como autorizaciones
de pacientees remitidos. del 100% de las
paciente

N/A

serealizo la debida gestion de informar las
lineas de pago en el momento oportuno
Serealizo gestion del 100% de los
pacientes del servicio



Realizar el tramite de autorizacion de medicamentos y tecnologias NO PBS dando
cumplimiento alanorma

Realizar seguimiento adiario de |os trémites administrativos que requieran los
pacientes como oxigeno domiciliario, procesos de remisién y aseguramiento.

Brindar informacion claray oportuna alos usuarios en relacion con los trémites ante las
diferentes (E.A.P.B).

Responder oportunamente las solicitudes realizadas desde el &rea de facturacion,
devoluciones, glosasy cartera en la consecucion de soportes que se requieran para dar
respuesta a las diferentes objeciones dadas por cada una de |as Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios (E.A.P.B).

Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. mitigando las PQRS y mejorando la
satisfaccion del usuario.

Realizar |as actividades indicadas o asignadas en |os planes de contingencia que se
activen por necesidades del proceso o situaciones que se presenten en las unidades
asignadas.

Realizar las actividades y |as acciones definidas y asignadas en cumplimiento de los
planes de mejoramiento o de accion definidos para dar respuesta a oportunidades de
mejora formulada por |os entes de control, |as direcciones, acreditacion o lalider del
proceso, entre otros.

Mantener una adecuada presentacion personal (uso de carnet) en el desarrollo delas
actividades, asi como buena disposicién, comunicacion, trabajo en equipo con el
usuario interno y externo.

Ejecutar las actividades acordes con la programacion realizada para dar respuestaala
cobertura oportuna de los servicios de urgencias, hospitalarios, quirargicosy la
prestacion de los servicios en las unidades asignadas teniendo en cuentalamision dela
subred, es de anotar que laactividad culmina con la entrega a satisfaccion de los
productos en el marco de la programacién definida en el contrato y términos publicados
en SECOP.

Atender y mejorar las no conformidades que se identifiquen como oportunidad de
mejoraen el desarrollo de sus actividades con soporte de acciones y seguimiento
mediante acta firmada con el referente delaUnidad, lider asistencial o supervisor del
contrato.

Participar de manera activa en las actividades de capacitacion del &reay en temas de
acreditacion.

Realizar €l pago de aportes al sistema de seguridad social integral durante la ejecucion
del contrato sobre los montos legales y dentro de |os tiempos establecidos paratal fin,

el incumplimiento de esta actividad o falsedad en la misma ser& causal de terminacién
del contrato.

Conocer einteriorizar los principiosy valoresinstitucionales y operativizar los en el
diario quehacer de la entidad, haciendo énfasis en €l trato digno y humanizacion en la
prestacion del servicio para usuarios, familia, comunidad y compafieros de la entidad,
con el fin de apoyar ala Acreditacion de la subred.

se participa en todas | as actividades
propuestas por la subred parala
acreditacion

se redliza el pago oportuno de los aportes
en |os tiempos establecidos

"se reconoce e interioza los pirncipioy
valoresinstitucionalesy operativos, asi
como el digno trato y humanizacion en
toda actividad y atodas las pacientes de
urgencias asi como con lafamilia,
comunidad y compafieros de la entidad,
con €l fin de apoyar ala Acreditacion dela
subred”

N/A

"se reconoce e interioza los pirncipio y
vaoresinstitucionales y operativos, as
como el digno trato y humanizacion en
toda actividad y atodas |as pacientes de
urgencias asi como con lafamilia,
comunidad y comparieros de la entidad,
con el fin de apoyar ala Acreditacion de la
subred”

N/A

N/A

portar el carnet durante el desarrollo delas
actividades

N/A

N/A

se participa en todas las actividades
propuestas por la subred parala
acreditacion

serealizael pago oportuno de los aportes
en los tiempos establecidos

"se reconoce e interiozalos pirncipio y
valoresinstitucionalesy operativos, as
como €l digno trato y humanizacion en
toda actividad y atodas |as pacientes de
urgencias asi como con lafamilia,
comunidad y comparieros de la entidad,
con el fin de apoyar alaAcreditacion dela
subred”

se participo en todas las actividades
propuestas por la subred

se realizo el pago oportuno de |os aportes
en los tiempos establecidos

"se reconoce einteriozalos pirncipio y
valoresinstitucionalesy operativos, asi
como el digno trato y humanizacion en
toda actividad y atodas las pacientes de
urgencias asi como con lafamilia,
comunidad y compafieros de la entidad,
con €l fin de apoyar alaAcreditacion dela
subred"

N/A

"se reconoce e interioza los pirncipio y
valoresinstitucionalesy operativos, as
como el digno trato y humanizacion en
toda actividad y atodas |as pacientes de
urgencias asi como con lafamilia,
comunidad y compafieros de la entidad,
con €l fin de apoyar ala Acreditacion de la
subred"

N/A

N/A

portar €l carnet durante el desarrollo de las
actividades

N/A

N/A

se participo en todas las actividades
propuestas por la subred parala
acreditacion

serealiza el pago oportuno de los aportes
en los tiempos establecidos

"se reconoce einteriozalos pirncipio y
valoresinstitucionalesy operativos, asi
como €l digno trato y humanizacion en
toda actividad y atodas |as pacientes de
urgencias asi como con lafamilia,
comunidad y compafieros de la entidad,
con el fin de apoyar alaAcreditacion dela
subred"



LUZ MARY TORRES RI NCON
52193547
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




/[ RAZON SOCIAL : RUBIELA ESPINOSA JAIMES

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-1102373379

>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-20
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-07-21
FECHA DE PAGO: 2026-07-17
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2026-06
PERIODO SALUD: 2026-06
NUMERO PLANILLA: 37747545
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37747545
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $42.700 $42.700
Total a pagar $0 $0 $0 $541.800 $541.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 21/08/2026




DOCUMENTO EQUIVALENTE
LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBEA:
RUBIELA ESPINOSA JAIMES

CC1102373379 PIEDECUESTA

La suma de $2’465.715 por concepto de: Prestacidn de servicios en el drea de autorizaciones como
apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Facturacién dentro de los
diferentes procesos y procedimientos, durante el periodo de 01 al 31 de julio de 2026, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2650-2026.

(Zu\ye(\a s pinosa j

RUBIELA ESPINOSA JAIMES
CC1102373379 PIEDECUESTA

CUENTA DEAHORROS BANCO CAJASOCIAL

NUMERO 24148508680



KAVICAUUK IF

'ﬂ EPS Sanitas YESICA MARCELA PER

Plataforma hospitataria * _

Inicio / Plataforma hospitalaria / Radicar solicitud

Bienvenidos a la plataforma DELTATECH

Radicar solicitud

Informacion del paciente

NIT/COD habilitacion Prestador
900959048-1100130296.0 SUBRED INTEG DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
Tipo de documento’ Nimero de documento”
CcC 1102373379
Primer apellido del paciente Segundo apellido del paciente
ESPINOSA JAIMES
Primer nombre del paciente Segundo nombre del paciente
RUBIELA
Estado del paciente Tipo contrato

HABILITADO EPS - CONTRIBUTIVO

Mombre del contacto de emergencia Namero de teléfono del contacto de emergencia



Certificaciones No. 62433

Transaccién Responsable Fecha
Carga de soporte Secop: 1784310767-SECOP.pdfRUBIELA ESPINOSA JAIMES2026-07-24 11:32:47

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccion Sodal comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas definidas en el Decreto
780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definides en las
normas y en las especificadones técnicas; por lo tanto esta informacidon se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para
denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC vy solicte
la correccidn de su informadion a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES vy ésta proceda a la actualizacidn en las bases de datos.”

CONSULTA AFILTADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

NUMERO DE ULTIMO PERIODO
DOCUMENTO COMPENSADO
CcC 11023732379 ESPINCSA JAIMES RUBIELA 2015-04 Saludeoop COTIZANTE
cC 1102373379 ESPINOSA JAIMES RUBIELA 2026-06 Sanitas COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS | EOC PERIODOS COMPENS COMPENSADOS TIPO AFILIADD OBSERVACION *
Sanitas 0&/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 05/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 03,2026 30 COTIZANTE Pago con colizacion
Sanitas 022026 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Sanitas 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Sanitas 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 112025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Sanitas 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Sanitas 09/2025 30 COTIZANTE Pago con colizacion
|l| |i| 23 lLI |l| 30 Registros en 3 Paginas

Page Normal: corresponden a los afiliados que compensaren en estade activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreta 780 de 2016,

Estado Emergencia: corresponden a los afilizdos que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no
cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Sodal en Salud,



/A

RAZON SOCIAL : RUBIELA ESPINOSA JAIMES
ASO PAG O IDENTIFICACION: CC-1102373379
e COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-20
FECHA LiMITE DE PAGO: 2026-07-21
FECHA DE PAGO: 2026-07-17
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2026-06
PERIODO SALUD: 2026-06
NUMERO PLANILLA: 37747545
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37747545
TIPO DE PLANILLA: 1
Extoap | NT NOMBRE AFLADOS | S | SOLDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES | SNINTERESES | VALORPAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 1.750.005 $0 $0 $0 $218.000 $218.900
230301 2800224808 PORVENIR 1 $1.750.005 $0 so s$0 $280.200 $280.200
1411 800903700 ARL SURA 1 $ 1.750.005 $0 so so $42.700 $42700
Total a pagar $0 $0 $0 $541.800 $541.800
[C it uTC -5
RUBIELA ESPINOSA
leda ¥  Mis procesos ¥ Mend ¥ Q

Escrioio — Mend — Adminisirasién de coniraios — VeI contrato

Datos guardados

Informacién general

[

Condiciones

@ cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal | >
E) sienes y servicios
VER CONTRATO
P Documentos del Proveedor Ejecucion del Contrato
[ oocumentos del contrato Porcentaje  Recepcion de articulos
[ 1normacion presupuestal

Plan de Pagos

(7) Eiecucién del Contrato
¢ Se requieren emisiones de cédigos de autorizacién? ST Ne
[) wodinicaciones del Contrato

Id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de lafactura  Estado

[) incumpiimientos —
No existen resultedos que cumplan con los eriterios de bisqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por

[m} Febrero 2026 Rubiela Espinosa Jaimes CC 1102373379.pdf Febrero 2026 Rubiela Espinosa Jaimes CC 1102373379.pdf Provesdor Descargar  Defalle

O MARZO_2026_RUBIELA ESPINOSA JAIMES_1102373379 pdf MARZO_2026_RUBIELA ESFINOSA JAIMES_1102373379 pdi Proveedor Descargar Detalle

m} ABRIL_2026-RUBIELA ESPINOSA JAIMES_1102373379.pdf ABRIL_2026-RUBIELA ESPINOSA JAIMES_1102373378 pd Provesdor Descargar  Defalle

O MAYO_2026-RUBIELA ESPINOSA JAIMES_1102373379.pdf MAYQ_2026-RUBIELA ESFINOSA JAIMES_1102373379 pdf Proveedor Descargar Detalle

m} JUNIO_2026-RUBIELA ESPINOSA JAIMES_1102373379.pdf pdf JUNIO_2026-RUBIELA ESPINOSA JAIMES_1102373379.pdf.pdf Proveedor Descargar  Defalle

O ACTURALIZACION DE DOCUMENTOS JULIO 2026.paf. ACTURALIZACION DE DOCUMENTOS JULIO 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borar | Cargar nuevo

Cancelar

Evaluacion de Ia Entidad Estatal



Certificado de Participacion

o] | o Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

RUBIELA ESPINOSA

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 Ameéricas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Piblica
Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 100,00 %

24 de junio de 2026 \, Orgoritacién
; 5".‘}’;".,9}“
@ o e Slind

fomcp e, 0 (88 Adrincae

0 CAMPUS
Dr. Jarba %a‘r:cotsa da Silva Jr. @ﬁ. XLRSTX ﬁ']o
L or PUBLICA
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.- Socrotaris de Ralud
Subred Ineegrada de Servichos de Salud

. Sur Occidente E.5.E.
S00959048-4

CERTIFICADO
DE RETENCION DE ICA

ANO GRAVABLE: 2025

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

NOMBRE DEL RETENEDOR:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ESE

NIT o C.C.:| 2009590454

DIRECCION DEL RETENEDOR:

Calle 9 Mo, 39- 46 | TELEFONO:

+57 1 3753569, +57 1 3753569

CIUDAD DONDE SE EFECTUC:

BOGOTA, D.C. | FECHA EXPEDICION:

jueves, 23 julio 2026

Nombre a quién se le practico la Retencion:
ESPINOSA JAIMES Documento de Identificacion: 1102373379-
% RETENCION: 9,66

MNombre del Cliente:  RUBIELA

Cuenta CONCEPTO DE RETENCION  |BASE DE INGRESO| BASE DE RETENCION | VALOR RETENIDO
243627003 ICA Actividades de servicios 9.66 por | 13.221.950,00 13.221.950,00 127.724,00
mil
| Total Retenido | 127.724,00

Monto: CIENTO VEINTISIETE MIL SETECIENTOS VEINTICUATRO PESOS CON CERD CTVS M/Cte.

El presente certificado se expide en forma impresa por computador por [a cual no requiers firma autdgrafa de quien lo expide,
Articulo 10 Decreto 836 de 1.991.

US5 PABLO IV
LSS FONTIBON

Nomibre reporte @ CTRPCertificades]valca

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [300959042-9]

Usuario : 53368335




FORMULARIO UNICO ENTIOAD RECETTORA

Subred Imegraca de Seqvicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIEMES Y Sur Oocidenta ESE.
@ El futura kb RENTAS ¥ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
s de tod el
s:dstodc: [ Persona Natural eQ pi.@
(LEY 130 DE 1385) (ltima Actualizacion: 28ul-2026

e

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

Y0, RUBIELA ESPINOSA JAIMES

IDENTIFICADO COM C.C. @- C.E. {:} T.l. D Ho. 1102373379 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion KR 80d 57 G 81 SUR Teléfonos 3214044742 4044742

¥ TENIEMDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
HOMERES ¥ APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLAROQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 % 14 DE LA LEY 150 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Oltimo" afio gravable fusron:

COMCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 50,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION 50,00

ARRIENDOS 50,00
HOMORARIOS $13.221.950,00

OTROS INGRESOS ¥ RENTAS $0,00
TOTAL $13.221.950,00

b) Las cuentas corrientes y de ahormo que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIFO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Caja Social Cuenta de ahommos 24148508680 ] $0.00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
50,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
50,00
Documento electronice: efad 1clcaSfl275¢7 5d 1edfif48c4bf2e25cT4M2TEbE2 20300370 154a83750 F‘E'lgina 1de 2

MOTA: Mo requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicaments



B | socomn eqp.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: RUBIELA ESPINOSA JAIMES
Identificacion: 1102373379
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Cargo: Contratista
Correo: espinosajaimesr@gmail.com
Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 19/06/2026 15:50:07

ElNa servidor/a publico/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 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 piblica 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 - Codigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Codigo 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:



FORMATO UNICO |

HOJA DE VIDA

Persona Matural @EQ QE)

{Layes 190 de 1095, 480 y 443 ge 1098}

Hoja de vida sin valldar |

1 DATOS PERSONALES

FPRIMER APELLIDO SEGUNDD APELLIDO [ DE CASADA) MNOMBRETS

EEPBOSA JAIMEE RUBIELA

DOCLMENTC DE IDENTWFICACION SEXD MNACKONALDAD

coc @ cE ) ras () Mo 1102373379 F M () | coL® exTraMERC ()

LISBRETA WILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE () MUMERD oM

FECHA ¥ LLASAR DE NACIMIENTD DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FEcHA Dl [ | mEs [weR] afio 122 || #RE00 & @ EawR

PAES Colomibia PAIS Cokmba  DEPTC BogomDc.
DEPTO Zantander CIUDAD Sogoss 0.C. TELEFOND 4044742
CIUDAD Piedecuesty EMAIL espinosajaimasnigmal.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BARICA ¥ MEDNA
MARQUE CON UMA X EL ULTIMO GRADO AFROBADD (LOS SRADDGE DE 10 A 6o DE BACHILLERATD EQUIVALEN A LOE GRADOS 60 4 110 DE
EDUCACION BAZICA SECUNDARIA Y MEDA)

EDUCACIIN BASICA TITLLD BACHILLER ACADEMICO
FRIUMARA SECUNDARIA MEDVA FECHA DE GRADD
1 | b |3'. | £ |5'. E'.| ™ | & | o :a'.lf}:f. MES | DICEEMBRE | afic| 20d0

OTROS ESTUDIOS
DILKSEMCIE EETE PUNTD EN ESTRICTDS ORDEN CROMOLOGICD:

I WOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS

TECHICO LABORAL EM AUXILIAR EN PREDESALUD 2024 1800

Firma esacironica valldador null

BT 3000 Docwmenta slectrdnico. mull

NOTA: No requiere firna fsica dedioo 3 que ha sito irmads electrnicamente Fagina 1 de 3



FORMATO UNICO |

HOJA DE VIDA

Persona Natural @EQ Qa@

(Leyes 190 e 1995, 480 y 443 ga 1996)

Hoja de vida sin vaildar |

DORNMD DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOE IDIOAAS DIFERENTES AL ESFANOL QUE HASLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA  REGULAR [F) BIEN (B] O MUY BIEM [ME)
LOHABLA LQLEE LD ERCRBE

oM
R B HE R B MB R B HE

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

BDIGUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXFERIENCIA LASORAL EN NUMERD DE AF 02 ¥ MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
CCUPACION
AROS MESES
Privada o 1]
Pubiica o 1]
Total o 1]
Fimma edecironica valldador: null
873000 Documentd sleciranica: mull Pagina 2 de 2

MOTA: Mo reguiere irma fisica dedido a gue ha sldo firmado electninicaments



FORMATO UNICO |

HOJA DE VIDA

Persona Natural @G‘O Q{o

{Leyes 130 de 1395, 4533 y 443 oe 1398)

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 31 _ NO _>‘ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBLIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

Hofa de vida sin vaildar |

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO GQUE LOS DATOS FOR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOUA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5S0. DE LA LEY 130/35).

Bogota D.C. - nul
Cludad y fecha del dligenciamiento

Fima electronica:
nul
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU| SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN 3IDO
PRESENTADCES COMO SCFORTE.

Firma electronica:
Canadyreaia NOMSERE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL © DE CONTRATCS
Firma electronica valldador: null
873000 Documento lectronico: null Pagina 3de 3

NOTA: No requiere firma fisica dedido 3 que ha sido firmado electronicamente



