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 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Dulmeri Sanchez Pavén
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X CE No. 66851215
CORREO ELECTRONICO: dulmerysanchez@gmail.com CELULAR: 3124700393
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: _
SU46K 33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 796164648 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 10331 VIGENCIA 2024
. 2025-08-11 . 2025-08-14
NUMERO DE CDP 1608 FECHA 09:13:36.000 NUMERO DE CRP 33709 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GEST OR COMUNITARIO - AFRO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,904,812
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $22,619,910
VALOR EJECUTADO $20,270,318
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,904,812
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,349,592

PORCENTAJE DE EJECUCION

90%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a 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
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9486257191 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogot4 alostreintay un(31) dias 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 |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

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, bachiller,
técnico y/o tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido
por los lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de los
equipos extramurales, estandares institucionales y portafolio de servicios, con criterios
de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seglin parametros descritos en los
documentos anexos del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

2. 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 publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada.

4. Prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo
alas guiasy protocolos institucional es vigentes

5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccién o reinduccion, programadas por la Secretaria
Distrital de Salud, por Direccién de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o

subred.

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

7. 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 redlizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada
por €l supervisor del contrato, apoyo ala supervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad seglin dinamicay/o programacion de

cada una de las lineas de intervencion.

8. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes

de control.

9. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

10. Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar revision de la entrega de 40
seguimientos presenciaes en fisico y Entre
de Magnética de 40 seguimientos con la
calidad esperada correspondientes alas
familias intervenidas en el mes adigitacion
y custodia de los mismos., sesiones
colectivas 2 y 4 sesiones de medicina
ancestral

Realizar revision de la entrega de 40
seguimientos presenciaes en fisicoy Entre
de Magnética de 40 seguimientos con la
calidad esperada correspondientes alas
familias intervenidas en el mes adigitacion
y custodia de los mismos., sesiones
colectivas 2 y 4 sesiones de medicina
ancestral

Realizar revision de la entrega de 40
seguimientos presenciaes en fisicoy Entre
de Magnética de 40 seguimientos con la
calidad esperada correspondientes alas
familias intervenidas en el mes adigitacion
y custodia de los mismos., sesiones
colectivas 2 y 4 sesiones de medicina
ancestral

Prestar servicios desde los gjes de
humanizacién y seguridad del paciente, de
acuerdo alas guias'y protocolos
institucionales vigentes

Realizar revision de la entrega de 40
seguimientos presenciales en fisico y Entre
de Magnética de 40 seguimientos con la
calidad esperada correspondientes alas
familias intervenidas en el mes adigitacion
y custodia de los mismos., sesiones
colectivas 2 y 4 sesiones de medicina
ancestral

Participar en el fortalecimiento de grupos
de veeduriay redes comunitarias para
impulsar el derecho alasalud

Realizar revision de la entrega de 40
seguimientos presenciales en fisico y Entre
de Magnética de 40 seguimientos con la
calidad esperada correspondientes alas
familias intervenidas en el mes adigitacion
y custodia de los mismos., sesiones
colectivas 2 y 4 sesiones de medicina
ancestral

Realizar revision de la entrega de 40
seguimientos presenciales en fisico y Entre
de Magnética de 40 seguimientos con la
calidad esperada correspondientes alas
familias intervenidas en el mes adigitacion
y custodia de los mismos., sesiones
colectivas 2 y 4 sesiones de medicina
ancestral

Realizar revision de la entrega de 40
seguimientos presenciaes en fisico y Entre
de Magnética de 40 seguimientos con la
calidad esperada correspondientes alas
familias intervenidas en el mes adigitacion
y custodia de los mismos., sesiones
colectivas 2 y 4 sesiones de medicina
ancestral

Dar rspuesta oportuna a solicitudes
redlizadas

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actasy Listados de asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Actasy listados de asistencia de
participacion

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actasy Listados de asistencia

Actasy listados de asistencia de
participacion

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Informes y actas de soporte alarespuesta



11. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, seglin programacién y necesidad del
servicio.

12. Velar por el mantenimiento de laimagen instituciona através de las actuaciones
individuales.

13. Portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la gjecucion
de las acciones

14. Resguardar y dar un éptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

15. Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental para la entrega de soportes
y/o informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

Realizar revision de la entrega de 40
seguimientos presenciaes en fisico y Entre
de Magnética de 40 seguimientos con la
calidad esperada correspondientes alas
familias intervenidas en el mes adigitacion
y custodia de |os mismos., sesiones
colectivas 2 y 4 sesiones de medicina
ancestral

Velar y cuidar los elementos
institucionales asignados

Realizar revision de la entrega de 40
seguimientos presenciales en fisico y Entre
de Magnética de 40 seguimientos con la
calidad esperada correspondientes alas
familias intervenidas en el mes a digitacion
y custodia de los mismos., sesiones
colectivas 2 y 4 sesiones de medicina
ancestral

Resguardar y dar un éptimo uso alos
equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio.

Redlizar revision de la entrega de 40
seguimientos presenciales en fisicoy Entre
de Magnética de 40 seguimientos con la
calidad esperada correspondientes alas
familias intervenidas en el mes adigitacion
y custodia de los mismos., sesiones
colectivas 2 y 4 sesiones de medicina
ancestral

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Formato Plan de Accién Cronograma de
trabajo Matriz de seguimiento Familiar
Formatos de caracterizacion social
Familiar, Tamizajesy plan familiar
concertado Actas y Listados de asistencia

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de |l 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 Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBE A:
DULMERISANCHEZ PAVON

C.C66851215 de Cali
La suma de Un millén Un millén novecientos cuatro mil ochocientos doce pesos Mcte (1,904,812), por

concepto de servicios como Gestor Comunitario, en el marco del convenio Equipos Basicos Extramurales,
durante el periodo del 1 AL 31 JULIO 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion

de servicios No 10331 — 2024.

Cb k" Mo~y | Savwcidfe?

DULMERI SANCHEZ PAVON

C.C66851215 de Cali

CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA
Numero 796164648

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo del 1 AL 31 DE JULIO 2025 y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno
como apoyo a la supervision.

YENNYCAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramurales



DULMERI SANCHEZ PAVON CC 66851215

. _|uTC s 1
- " | Dulmeri Sanchez F.
Homepage

Blsqueda ¥ Mis procesos ¥ Meni ¥ Ira

- Ver contrato

Informacicn genera @ Cancelar < || Ewvaluzcidn dela Entidad Eststal || =

Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

P el P s FPorcentsje  Recepcion de articulos

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacidn presupuests . . L o .
& 5e requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si Mo

Ejecucion del Contrato . ., o
Id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Modfizzcianes del Cantrata N xisten resultados que cumplsn con fos criterics de bisqueds sspecificsdos

Incumplimiantos Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripeion Nombre del archivo Cargado por
0 EMERO 2025 (2).pdf EMERO 2025 (2).pdf Provesdor Descargar  Detalle
] DICIEMBRE 2024-.pdf DICIEMBRE 2024-.pdf Provesdor Descargar Detalle
] EMNERO 2025..pdf ENERC 2025._pdf Proveedor Descargar Detalle
] FEERERO 2025 . pdf FEBRERO 2025 ..pdf Proveedor Descargar Detalle
0 66851215 DULMERY SANCHEZ pdf 88851215 DULMERY SANCHEZ pdf Proveedor Descargar Detalle
m MARZO 2025 pdf MARZD 2025 pof Provesdor Descargar  Detalle
] ABRIL 2025.. pdf ABRIL 2025... pdf Proveedor Descargar Detalle
] MAYD 2025..pdf MAYD 2025..pdf Proveador Descargar Cetalle
] JUNIC2025.. pdf JUMIC2025... pdf Proveador Descargar Detalle
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A e n  Manualde . - h
E . - Encuestade . EA Il Analiticade Centrode E . Formulario de ” DULMERI SANCHEZ
DIfEETE satisfaccion 4 CanaisiDEAP | datos documentacién Eseﬁg:;) Binesy soporte

A Contratos

Vigentes

FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.SE.

@ PTUMA | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
e Persona Natural eQ Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 28-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, DULMERI SANCHEZ PAVON
IDENTIFICADOCON C.C. @ CE. (O TL (O No. 66851215 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién Calle 73 C 87 24 Teléfonos 3165624745 7564889

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA LIGIA PAVON PORRAS 29497728 Madre

VICTOR ALFONSO CASANOVA SANCHEZ 1022365936 Hijo(a)
NINI JOHANNA CASANOVA SANCHEZ 1010164654 Hijo(a)
FERNANDO CASANOVA SANCHEZ 1012352776 Hijo(a)
JACKELINNE CASANOVA SANCHEZ 1012340433 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 @] PARA RETIRARME @) PARA ACTUALIZACION ®
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Contratos . i Encuesta de a Centro de Formulario de “ DULMERI SANCHEZ
Vigentes E Directorio satisfaccion - Canal SIDEAP documenta soporte

conflictolnteresesGenral_1753734299310_66851215 1T /24 100% +

B | socom Sideap.

=ty

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: DULMERI SANCHEZ PAVON
Identificacion: 66851215
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Cargo: Contratista

Correo: dulmerysanchez@gmail.com
Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucién del contrato

Fecha Declaracion: 28/07/25

Ellla servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracién Distrital, de los eventos
o situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaraciéon en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracién de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcién publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 ds 2020 - Codigo de Integridad del Servicio Publico




Medellin, 29 de julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que DULMERI SANCHEZ PAVON con documento de identidad C66851215, 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 continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

| T
Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T Clase de asa Estado cobertura

riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRINCIPAL EN
2024-07-01 | 3000-12-31 ZFEJiSI\TAAé%ION DE SERVICIOS SUPERIOR BOGOTA DC 0000000001 | 3 2.436 COBERTURA
"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



aportes Planilla Resumen

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 66851215 SANCHEZ PAVON DULMERI INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 73 C SUR No. 87 - 24 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7564889 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-06 2025-06 9486257191 9486257191 | 2025/07/04 2025/07/01 | BANCO DE BOGOTA 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias [Codigo| Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado

ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

1 Jec Jesssizrs Joancrezouwer | T T T T T T TTTT T T T T T 4] 0esoo 20 o0 [ 1411 30 [ 2436 o No
Total Afiliados( 1)
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 66851215 SANCHEZ PAVON DULMERI INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 73 C SUR No. 87 - 24 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7564889 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-06 2025-06 9486257191 9486257191 1 2025/07/04 2025/07/01 | BANCO DE BOGOTA 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 $0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 S0 $0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 $0 $0 $178,000

1 $440,500 $0 $0 $440,500
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