
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO  DE CONTRATO U ORDEN DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 

TESORERIA 

Versión 3

Fecha de 
aprobación

2/15/2018

Código: 04-02-FO-0002

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Aura Valentina Calderon

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1000324645

CORREO ELECTRONICO: auravcal05@gmail.com CELULAR: 3115456568

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO: PIC COORDINACIÓN PIC FONTIBON SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

FO09K33-
6

100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22318907726 PENSIONADO NO

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

NÚMERO DE CONTRATO 9212 VIGENCIA 2024

NÚMERO DE CDP 1606 FECHA
2025-08-11 
09:03:02.000

NÚMERO DE CRP 32983 FECHA
2025-08-14 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: DIGITADOR

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2025-07-01 2025-07-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,904,768

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 los soportes.

CONTROL DE  EJECUCIÓN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $20,878,246

VALOR EJECUTADO $20,878,246

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,904,768

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $0

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica  el cumplimiento del mínimo valor de  los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el 
valor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigente.

Número de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC
APORTE PENSION 

16% IBC
NIVEL 

ARL
APORTE 

ARL
TOTAL APORTES

88146638 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Julio de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ 
52744682 
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

CUMPLIR A CABALIDAD CON LAS ACTIVIDADES AFINES AL PERFIL DE 
GESTOR, BACHILLER, TÉCNICO Y/O TECNÓLOGO, PROFESIONAL, 
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, CONFORME A LO ESTABLECIDO POR LOS 
LINEAMIENTOS DISTRITALES DEL MODELO DE SALUD MAS BIENESTAR 
EN EL MARCO DE LAS ACCIONES DEL PLAN DE INTERVENCIONES 
COLECTIVAS PSPIC, EN CONCORDANCIA A ESTÁNDARES 
INSTITUCIONALES Y PORTAFOLIO DE SERVICIOS, CON CRITERIOS DE 
VERACIDAD, CALIDAD, OPORTUNIDAD Y PERTINENCIA SEGÚN 
PARÁMETROS DESCRITOS EN LOS DOCUMENTOS ANEXOS DEL 
CONVENIO, PROCESOS, GUÍAS INSTITUCIONALES Y NACIONALES 
VIGENTES

CUMPLIR A CABALIDAD CON LAS 
ACTIVIDADES AFINES AL PERFIL DE 
GESTOR, BACHILLER, TÉCNICO Y/O 
TECNÓLOGO, PROFESIONAL, 
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, 
CONFORME A LO ESTABLECIDO 
POR LOS LINEAMIENTOS 
DISTRITALES DEL MODELO DE 
SALUD MAS BIENESTAR EN EL 
MARCO DE LAS ACCIONES DEL 
PLAN DE INTERVENCIONES 
COLECTIVAS PSPIC, EN 
CONCORDANCIA A ESTÁNDARES 
INSTITUCIONALES Y PORTAFOLIO 
DE SERVICIOS, CON CRITERIOS DE 
VERACIDAD, CALIDAD, 
OPORTUNIDAD Y PERTINENCIA 
SEGÚN PARÁMETROS DESCRITOS 
EN LOS DOCUMENTOS ANEXOS DEL 
CONVENIO, PROCESOS, GUÍAS 
INSTITUCIONALES Y NACIONALES 
VIGENTES

SE CUMPLE CON CADA ACTIVIDAD 
DIARIA DIRIGIDA Y SE ENTREGA 
DIGITACION CON CALIDAD Y 
VERACIDAD, LO DIGITADO EN EL 
MES COMUNITARIO 33, EDUCATIVO 
171, LABORAL 86, INSTITUCIONAL 
57

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LAS JORNADAS PROGRAMADAS TANTO 
POR LA SDS COMO POR LA SUBRED O LAS CONTEMPLADAS EN EL 
CONVENIO ASIGNADO

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LAS 
JORNADAS PROGRAMADAS TANTO 
POR LA SDS COMO POR LA SUBRED 
O LAS CONTEMPLADAS EN EL 
CONVENIO ASIGNADO

APOYO ACOMPAÑAMIENTOEN LAS 
DIFERENTES ACTIVIDADES QUE 
DESARROLLAN LAS INSTITUCIONES

DESARROLLAR ACCIONES DE CONTROL SOCIAL, DEMANDA INDUCIDA, 
INFORMACIÓN, SENSIBILIZACIÓN, EDUCACIÓN, CANALIZACIÓN, 
ATENCIÓN, SEGUIMIENTO, NOTIFICACIÓN DE EVENTOS DE INTERÉS EN 
SALUD PÚBLICA Y NOTIFICACIÓN DE ALERTAS A LA POBLACIÓN 
IDENTIFICADA

DESARROLLAR ACCIONES DE 
CONTROL SOCIAL, DEMANDA 
INDUCIDA, INFORMACIÓN, 
SENSIBILIZACIÓN, EDUCACIÓN, 
CANALIZACIÓN, ATENCIÓN, 
SEGUIMIENTO, NOTIFICACIÓN DE 
EVENTOS DE INTERÉS EN SALUD 
PÚBLICA Y NOTIFICACIÓN DE 
ALERTAS A LA POBLACIÓN 
IDENTIFICADA

SE EFECTUA TODA ACCIONES PARA 
EL DESARROLLO DE TODA 
ACTIVIDAD SEA COMO ESTA 
SIENDO ESTABLECIDO Y A QUIEN 
VA DIRIGIDO

PRESTAR LOS SERVICIOS CONTRATADOS DESDE LOS EJES DE 
HUMANIZACIÓN Y SEGURIDAD DEL PACIENTE, DE ACUERDO CON LAS 
GUÍAS Y PROTOCOLOS INSTITUCIONALES VIGENTES

PRESTAR LOS SERVICIOS 
CONTRATADOS DESDE LOS EJES DE 
HUMANIZACIÓN Y SEGURIDAD DEL 
PACIENTE, DE ACUERDO CON LAS 
GUÍAS Y PROTOCOLOS 
INSTITUCIONALES VIGENTES

TODO SE LLEVA A CABO CON LAS 
GUIAS, CAPACITACIONES, EVENTOS 
Y DEMAS CUESTIONES QUE SEAN 
PARA LA SEGURIDAD DEL 
PACIENTE

PARTICIPAR EN REUNIONES DE ASISTENCIA TÉCNICA ORDINARIAS O 
EXTRAORDINARIAS, FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES, INDUCCIÓN 
O REINDUCCIÓN, PROGRAMADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE 
SALUD O POR LA SUBRED

PARTICIPAR EN REUNIONES DE 
ASISTENCIA TÉCNICA ORDINARIAS 
O EXTRAORDINARIAS, 
FORTALECIMIENTO DE 
CAPACIDADES, INDUCCIÓN O 
REINDUCCIÓN, PROGRAMADAS POR 
LA SECRETARIA DISTRITAL DE 
SALUD O POR LA SUBRED

TENER PRESENTE FECHAS Y HORAS 
PARA TODAS LAS ACTIVIDADES 
DADAS POR LA SDS O LA SUBRED

FORTALECER LOS GRUPOS, ORGANIZACIONES Y REDES COMUNITARIAS 
PARA IMPULSAR LOS EJERCICIOS PARTICIPATIVOS Y LA MOVILIZACIÓN 
SOCIAL POR EL DERECHO A LA SALUD

FORTALECER LOS GRUPOS, 
ORGANIZACIONES Y REDES 
COMUNITARIAS PARA IMPULSAR 
LOS EJERCICIOS PARTICIPATIVOS Y 
LA MOVILIZACIÓN SOCIAL POR EL 
DERECHO A LA SALUD

CON LAS ACTIVIDADES Y 
CAPACITACIONES QUE SE DA PARA 
EL CONOCIMIENTO A TODOS LOS 
DERECHOS Y DEBERES QUE SE 
TIENEN POR LA SALUD SE 
FOMENTA LA PARTICIPACION



REALIZAR ENTREGA DE PRODUCTOS, INFORMES REQUERIDOS, BASES DE 
DATOS, APLICATIVOS DE LA SUBRED O DE LA 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 LÍDER DEL PROCESO, CUMPLIENDO LOS PRINCIPIOS 
DE VERACIDAD, OPORTUNIDAD, CALIDAD SEGÚN DINÁMICA Y/O 
PROGRAMACIÓN DE CADA UNA DE LAS LÍNEAS DE INTERVENCIÓN

REALIZAR ENTREGA DE 
PRODUCTOS, INFORMES 
REQUERIDOS, BASES DE DATOS, 
APLICATIVOS DE LA SUBRED O DE 
LA 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 
LÍDER DEL PROCESO, CUMPLIENDO 
LOS PRINCIPIOS DE VERACIDAD, 
OPORTUNIDAD, CALIDAD SEGÚN 
DINÁMICA Y/O PROGRAMACIÓN DE 
CADA UNA DE LAS LÍNEAS DE 
INTERVENCIÓN

REVISIÓN DE LOS FORMATOS 
ENTREGADOS POR LOS ENTORNOS 
VERIFICACIÓN DE SU CORRECTO 
DILIGENCIAMIENTO E 
INFORMACIÓN COMPLETA

ALISTAR LOS SOPORTES Y PRESENTAR AUDITORÍAS PROGRAMADAS 
TANTO DE LA SUBRED, LA SDS O POR ENTES DE CONTROL

ALISTAR LOS SOPORTES Y 
PRESENTAR AUDITORÍAS 
PROGRAMADAS TANTO DE LA 
SUBRED, LA SDS O POR ENTES DE 
CONTROL

REALIZAR UNA DIGITACION CON 
CALIDAD PARA QUE TODO LO QUE 
ESTE RELACIONADO CON 
AUDITORIAS SEA COHERENTE Y 
VERIDICO

ELABORAR Y PRESENTAR CRONOGRAMA MENSUAL DE ACTIVIDADES E 
INFORMES DE GESTIÓN Y/O DESARROLLO DEL PROCESO SEGÚN 
PROGRAMACIÓN Y VELAR POR EL CUMPLIMIENTO DE ESTOS

ELABORAR Y PRESENTAR 
CRONOGRAMA MENSUAL DE 
ACTIVIDADES E INFORMES DE 
GESTIÓN Y/O DESARROLLO DEL 
PROCESO SEGÚN PROGRAMACIÓN 
Y VELAR POR EL CUMPLIMIENTO 
DE ESTOS

TENER UN CONTROL DE TODO LO 
QUE SE HACE Y LO QUE SE 
RELACIONA TENGA 
CONCORDANCIA

ATENDER LAS DIFERENTES SOLICITUDES ASIGNADAS Y DAR RESPUESTA 
DE MANERA OPORTUNA A LAS MISMAS

ATENDER LAS DIFERENTES 
SOLICITUDES ASIGNADAS Y DAR 
RESPUESTA DE MANERA 
OPORTUNA A LAS MISMAS

TENER PRESENTE TODAS LAS 
SOLICITUDES QUE SE PRESENTAN Y 
VELAR PORQUE SEAN RESUELTAS 
DE FORMA Y TIEMPO MAS RAPIDO

INFORMAR OPORTUNAMENTE SOBRE CUALQUIER EVENTUALIDAD QUE 
INTERFIERA EN EL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS ESTABLECIDOS, 
RESPONDIENDO A LA DISPONIBILIDAD SEGÚN PROGRAMACIÓN Y 
NECESIDAD DEL SERVICIO

INFORMAR OPORTUNAMENTE 
SOBRE CUALQUIER EVENTUALIDAD 
QUE INTERFIERA EN EL 
CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS 
ESTABLECIDOS, RESPONDIENDO A 
LA DISPONIBILIDAD SEGÚN 
PROGRAMACIÓN Y NECESIDAD DEL 
SERVICIO

PRESENTAR CON ACITIVIPACION 
TODO EVENTO ADVERSO QUE 
IMPIDA CUMPLIR CON MIS 
OBLIGACIONES

MANTENER LA IMAGEN INSTITUCIONAL A TRAVÉS DE LAS 
ACTUACIONES INDIVIDUALES

MANTENER LA IMAGEN 
INSTITUCIONAL A TRAVÉS DE LAS 
ACTUACIONES INDIVIDUALES

CUMPLIENDO CON LA IMAGEN CON 
HONOR Y DISPOSICION FRENTE A 
CUALQUIER CIRCUSTANCIA

PORTAR LOS ELEMENTOS DE IDENTIFICACIÓN INSTITUCIONAL DE 
MANERA ADECUADA Y PERMANENTE EN LA EJECUCIÓN DE LAS 
ACCIONES, ASÍ COMO EL USO EFICIENTE DE LOS INSUMOS PARA EL 
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

PORTAR LOS ELEMENTOS DE 
IDENTIFICACIÓN INSTITUCIONAL 
DE MANERA ADECUADA Y 
PERMANENTE EN LA EJECUCIÓN DE 
LAS ACCIONES, ASÍ COMO EL USO 
EFICIENTE DE LOS INSUMOS PARA 
EL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

PORTANDO LOS ELEMENTOS QUE 
ME IDENTIFICAN PORQUE 
FUNCIONARIA DE LA SDS Y SUBRED 
CON LA MAYOR LIMPIEZA Y 
CREDIBILIDAD

CUIDAR Y DAR BUEN USO LOS EQUIPOS Y/O ELEMENTOS ASIGNADOS EN 
EL CONTRATO PARA DAR CUMPLIMIENTO A LAS OBLIGACIONES DEL 
CONVENIO

CUIDAR Y DAR BUEN USO LOS 
EQUIPOS Y/O ELEMENTOS 
ASIGNADOS EN EL CONTRATO 
PARA DAR CUMPLIMIENTO A LAS 
OBLIGACIONES DEL CONVENIO

CUIDAR Y ASIMILAR QUE LOS 
ELEMENTOS SON ASIGNADOS PARA 
LA COMODIDAD Y CUMPLIMIENTO 
DE MI TRABAJO

CUMPLIR CON LA NORMATIVA DE GESTIÓN DOCUMENTAL PARA LA 
ENTREGA DE SOPORTES Y/O INFORMES REQUERIDOS DURANTE LA 
EJECUCIÓN DEL CONVENIO

CUMPLIR CON LA NORMATIVA DE 
GESTIÓN DOCUMENTAL PARA LA 
ENTREGA DE SOPORTES Y/O 
INFORMES REQUERIDOS DURANTE 
LA EJECUCIÓN DEL CONVENIO

SE CUMPLEN CON EL 
HORARIO/HORAS ESTABLECIDAS 
DE CADA MES PARA, CON UNA 
ENTREGA DIRARIA DE SOPORTES

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN PROCESOS Y METODOLOGÍAS DE 
ATENCIÓN ANTE UN EVENTO PRIORITARIO DE SALUD PÚBLICA O 
ALERTAS EPIDEMIOLÓGICAS QUE SE PRESENTE DE MANERA CRÍTICA EN 
LA SUBRED, SEGÚN SE REQUIERA

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN 
PROCESOS Y METODOLOGÍAS DE 
ATENCIÓN ANTE UN EVENTO 
PRIORITARIO DE SALUD PÚBLICA O 
ALERTAS EPIDEMIOLÓGICAS QUE 
SE PRESENTE DE MANERA CRÍTICA 
EN LA SUBRED, SEGÚN SE 
REQUIERA

TENER PRESENTA QUE SE DEBERAN 
HACER APOYOS A OTRO TIPO DE 
METODOLOGIAS QUE NO SON SOLO 
DIGITACION, CON UNA 
DISPOSICION Y PRESENTACION 
ADECUADA



MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ 
52744682 

Supervisor 

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 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: 

AURA VALENTINA CALDERON BOLIVAR 

CC 1000324645 DE Bogotá 

 
 

 
La suma de Valor en UN MILLON NOVECIENTOS CUATRO MIL SETECIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS 

($1.904.768 ), por concepto de servicios como DIGITADOR en el componente GESI durante el periodo 

del 1 AL 31 DE JULIO DE 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestación de 

servicios 9212-2024 

 
 
 
 
 
 
 

 
AURA VALENTINA CALDERON BOLIVAR 

C.C 1000324645DE Bogotá 

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA 

NUMERO 22318907726 
 
 
 
 

 
Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al mes de JULIO y una vez 

verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la supervisión. 
 

 

OSCAR DANILO CRUZ REDONDO 

Apoyo a la supervisión 

Componente GESI 



DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Última Actualización: 11-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, AURA VALENTINA CALDERON BOLIVAR

IDENTIFICADO CON C.C. X C.E. T.I. No. 1000324645 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

País Colombia Departamento Bogotá D.C. Municipio Bogotá D.C.

CL  18     104 B  67Dirección Teléfonos3115456568   4151118

OLGA LUCIA BOLIVAR CASTIBLANCO 39749543 Madre

SALOME  JARAMILLO CALDERON 1016124191 Hijo(a)

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

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

RELACIONO A CONTINUACION:

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

ARRIENDOS $ 0,00

HONORARIOS $ 22.142.448,00

TOTAL $ 22.142.448,00

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" año gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

Bancolombia Cuenta de ahorros 22318907726 FONTIBON $ 0,00

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

NUMERO DE LA
CUENTAENTIDAD FINANCIERA TIPO DE

CUENTA
SALDO DE LA

CUENTASEDE DE LA CUENTA

$ 0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

VALORTIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN

$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA VALORCONCEPTO

Página 1 de 2d91b931a3adc4258ca1aaa03de6f5de10035b2dfeb2b533b4d811c2773112fc7Documento electrónico:

NOTA:  No requiere firma física debido a que ha sido firmado electrónicamente



FORMATO DE DECLARACIÓN DE CONFLICTOS DE INTERÉS

DATOS PERSONALES

AURA VALENTINA CALDERON BOLIVAR

1000324645

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Contratista

auravcal05@gmail.com

20/07/25

Nombre:

Identificación:

Entidad:

Cargo:

Correo:

Fecha Declaración:

El/la servidor/a público/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administración Distrital, de los eventos
o situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, así como de actualizar
esta declaración en el momento en que se presente alguna de las tipologías que dé lugar a la configuración de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la función pública y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 -  Código de Integridad del Servicio Público
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el  Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Código General Disciplinario; 1437 de 2011 - Código de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupción anterior a la Ley 1474 de 2011.

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante la ejecución del contrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Tipo declaración: Para actualizar durante la ejecución del contrato

NOTA:  No requiere firma física debido a que ha sido firmado electrónicamente

Documento electrónico: d6bcc27e3461efc1fad48fa4b57ec332255039d5db65b1a456d5dc58da40ecbd



ARL

Medellin, 26 de julio de 2025

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que AURA VALENTINA CALDERON BOLIVAR con documento de identidad C1000324645, 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 continuación, se relacionan las fechas de afiliación:

 

Información general de la afiliación
 

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Código C.T
Clase de

riesgo

Tasa

cotización
Estado cobertura

2024-07-01 3000-12-31
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR
A UN MES

PRINCIPAL
BOGOTA DC

0000000001 3 2.436
EN
COBERTURA
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· Medellín 604 4444578 

· Bogotá 601 4055911

· Cali 602 3808938

· Pereira 606 3138400 

  

· Manizales 606 8811280 

· Bucaramanga  607 6917938

· Cartagena 605 6424938 

· Barranquilla 605 3197938 

  

segurossura.com.co arlsura.com
Línea de conciliación ARL 3103157562
Líneas de atención 01 8000 511 414 ó 01 8000 941 414



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 1 0 0 0

ICBF

0 1 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.200

Pensión 1 227.800 228.000

Riesgos Laborales 1 34.700 34.800

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 440.500 441.000

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 1 200 0 178.200 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 1 200 0 228.000 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 1 100 34.800 347 34.800 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1000324645 AURA VALENTINA CALDERON 
BOLIVAR calle 18 # 104b 67 3519585 auravcal05@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-06 I 11/07/2025 88146638 $441.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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E
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C
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1000324645 CALDERON BOLIVAR AURA VALENTINA 57 0 N 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1000324645 AURA VALENTINA CALDERON 
BOLIVAR calle 18 # 104b 67 3519585 auravcal05@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-06 2025-06 I 11/07/2025 88146638 $441.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


