-
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE  |Fechade 51512018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SandraMonica Araujo Meza
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 50675405
CORREO ELECTRONICO: moniarameza061226@gmail.com CELULAR: 3214339156
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: -
SU46K33-| 00
5
ENTIDAD _
EINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488453916816 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4899 VIGENCIA 2025
. 2025-08-27 ) 2025-08-31
NUMERO DE CDP 1767 FECHA 13171208 NUMERO DE CRP 38664 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [TECNICO !
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-22 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $662,543
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: $888,912
VALOR EJECUTADO $662,543
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $662,543
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $226,369
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

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
59675405 $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

Const anci a virtual

de |l 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 Cccidente E. S E..

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

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

Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la Sub
Red Sur Occidente o las contempladas en €l convenio asignado

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

Prestar servicios desde |os g es de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo a
las guias y protocol os institucional es vigentes

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

subred.

Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizacionesy redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y lamovilizacion socia por el derecho alasalud

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica (si aplica), aplicativos de la Subred o dela SDS entre otros o redlizar gjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada
por el supervisor del contrato, apoyo ala supervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmica y/o programacion de

cada una de las lineas de intervencion.

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

control.

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

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar revision delaentrega de 12
seguimientos presenciaes en fisicoy
Entrega de Magnetica de 12 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas 2y 1 sesiones de
medicina ancestral

Participar en jornadas de SDS como por la
Sub Red Sur Occidente o las contempladas
en e convenio asignado

Readlizar revision de la entrega de 12
seguimientos presenciales en fisicoy
Entrega de Magnetica de 12 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidasen el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas 2y 1 sesiones de
medicina ancestral

Asistir y participar servicios desde los gjes
de humanizacion y seguridad del paciente,
de acuerdo alas guias y protocolos
institucionales vigentes

Participar en reuniones de asistencia
técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion
o reinduccién, programadas por la
Secretaria Distrital de Salud, por Direccion
de Gestion del Riesgo, supervisorade
contrato o subred

Fortalecer grupos de veeduria ciudadana,
organizacionesy redes comunitarias para
impulsar los gercicios participativos y la
movilizacién socia por el derecho ala
salud.

Realizar revision de laentrega de 12
seguimientos presenciales en fisico y
Entrega de Magnetica de 12 seguimientos
con lacalidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,,
sesiones colectivas 2y 1 sesiones de
medicina ancestral

Realizar revision de laentrega de 12
seguimientos presenciaes en fisicoy
Entrega de Magnetica de 12 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familiasintervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas 2y 1 sesiones de
medicina ancestral

Realizar revision de laentregade 12
seguimientos presenciaes en fisicoy
Entrega de Magnetica de 12 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas 2 y 1 sesiones de
medicina ancestral

Dar respuesta de manera oportuna a quejas
asignadas

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

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

Actasy Listados de asistenciade
Pacticipacion

Actasy Listados de asistencia de
Pacticipacion

Actasy Listados de asistencia de
Pacticipacion

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



Realizar revision de laentregade 12

seguimientos presenciaes en fisicoy

Entrega de Magnetica de 12 seguimientos
Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento |con lacalidad esperada correspondientesa |Prestar siempre actividades cuidando la
de los objetivos establecidos, seglin programacion y necesidad del servicio. las familias intervenidas en el mesa imagen Institucional

digitacion y custodia de los mismos.,

sesiones colectivas 2 y 1 sesiones de

medicina ancestral

Realizar revision de laentregade 12

seguimientos presenciales en fisico y

Entrega de Magnetica de 12 seguimientos
Velar por e mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones con lacalidad esperada correspondientes a | Prestar siempre actividades cuidando la
individuales. las familias intervenidas en el mesa imagen Instituciona

digitacion y custodia de los mismos.,

sesiones colectivas 2y 1 sesiones de

medicina ancestral

Portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en lagjecucionde | Portar los elementos de identificacion Porte de elementos I nstitucionales
las acciones adecuadamente adecuadamente
Resguardar y dar un 6ptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar Portar demertos de identifgadion 0§ Mantener en adecuado estado los

manera adecuaday constante en la
ejecucion delas acciones

Realizar revision delaentrega de 12
seguimientos presenciales en fisicoy
Entrega de Magnetica de 12 seguimientos

Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportes y/o |con lacalidad esperada correspondientes a

informes requeridos dura las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas 2 y 1 sesiones de
medicina ancestral

cumplimiento alas obligaciones del convenio. elementos entregados por la subred

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

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

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

Todos | os derechos reservados de | a Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente 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:
SANDRA MONICA ARAUJO MEZA

C.C 59.675.405 de TUMACO

La suma de Seiscientos sesenta y dos mil quinientos cuarenta y tres
pesos (662.543), por concepto de servicios como GESTORA, en el marco
del convenio Equipos Basicos Extramurales, durante el periodo de 22 al
31 de Julio de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No 4899 - 2025

8
{Onca A avoHera

C.C. 59.675.405 de TUMACO
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0550488453916816

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo del 22 al 31 de Julio y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno
como apoyo a la supervision.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramurales



SANDRA MONICA ARAUJO MEZA CC 59.675.405

Cargo

Titulo

Mambre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nivel Educativo
Género

A Tiene alguna
discapacidad?
Namibre y apallide
Tipo de documenta

Nimero de

documenio
Direecitn

Cédige postal
Estrato

Ubicacién

Pais

Corméd alectrdnico
Tebilono

Celular

Configuracion

SECOPIII

Ve

Sandea Monica

Araujo Meza

02106/ 8T8 [{LITC-05:00) Sogota, Lima, Guitn)
Técnica o tecnoldgica completa (con o sin tilo)

Mujer

8l 7 Mo

Sandra Monica Arauio Meza

COLOMBIA

moniaramezalE 1226 @ gmail.com

3214339158

Zona horaria
Idioma

Configuracion regional

(UTC-D5:00) Bogota, Lima, Quito
Espafiol (Colombia)

Espafial (Colombia)

Seguridad de la informacion

ecop. gov codCO 1 Marketplace/UsarsiU serSetlingsindex Tpageid=23000726

2%



FORMULARIO UNICO ENTIDAS RECEPTOMA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Oooidenis E5.E.

ﬁ Bl fusturo o RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
e detodos [ Persona Matural eQ Qﬂl’

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacian: 07-ul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, SANDRA MONICA ARALIO MEZA

IDENTIFICADO CON C.C. () CE. (O T.L () Mo 59675405 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogoeta D.C.
Direccién CL 700 SUR 77 L 04 Teléfonos 3214339156 3214338156
¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES ¥ APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Faid Marcelo Ferrin Araujo 1146129224 Hija{a)

DECLARG, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3%, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA ¥ EN LOS ARTICULOS 13 ¥ 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION (O PARARETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSED A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SOM LOS QUE
RELACIONG A COMTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obluve en el "altimo™ afio gravable fuercn:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS % 0,00
GASTOS DE REPRESEMTACION % 0,00
ARRIENDOS % 0,00
HOMORARIOS % 0,00
OTROS INGRESOS ¥ RENTAS % 0,00
TOTAL $ 1.000.000,00

b} Las cuentas corrientes y de ahomo que poseo en Colombia y en el exteror son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CLUENTA
50,00
¢} Mis bienas patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Casa calle 70D sur# 77 L - 04 % 100.000.0:00,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$0,00
Documents slecironico: bEh1 18757 c1682dca2 50002 cBE AT BA2445 20 21 77 48ccd F3aa 556305 130e04 Pagina 1 de 2

MHOTA: No requiers firma fisica debido a que ha sido firmado elecirdnicaments



¥ socomn eqQp.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSOMALES

Nombre: SANDRA MONICA ARALLID MEZA

Identificacion: SB6TH405

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

Caorrea: moniaramezalt1 226@gmail. com

Tipo declaracicn: Para suscribir contrato de prestacion de servicios

Fecha Declaracion: 11107125

Elfla servidorfa pliblico'a o colaboradorfa, se compromete desde ya, a informar a la Administracian Distrital, de los eventos
o siluaciones polenciales o reales que puedan llegar a ser constilutivas de conflicto de inlereses, asi como de actualizar
esla declaracian en el momento en que se presente alguna de |as tipologias que dé lugar a la configuracion de un conflicto
da intarés.

Lo anlerior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcién piblica y que este no entré en confliclo con el
interés particular, de acwerdo a lo contemplado en la Leyves: 2016 de 2020 - Cddigo de Integridad del Servicio Poblico
Colombianc, adoplado para el Distrito Capital mediante el Decrelo Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Codigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Cadigo de Procedimiento Administrative v de lo
Conlencioso Administrative y 190 de 1995 - Estalulo Anlicorrupcion antefior a la Ley 1474 de 2011.

Para efectos del diligenciamienta: Para suscribir contrato de prestacion de servicios

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramenio:

Documento electronico:  6BocTaBl12e28274cdb0593000650d1Babed S Tdd40TI0TbOda 1 c2HEbANTS
NOTA: Mo requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamenta




ARL |SUMA =

&4
Medellin, 30 de julio de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que SANDRA MONICA ARAUJO MEZA identificado(a) con C59675405 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C596754052521129955

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.19



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

SANDRA MONICA ARAUJO MEZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 59.675.405, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 29 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

o '”9“/009",{,':!!1"890(09!;'5qdmzuunswooluodm/woa'pn|9sJBsuadwoo'opobausauoloaoude//:sdnq/ie»mpuué|a|ﬁod£aodq!uuuwqume;a‘muo;sUmxa-emoma

—

&opifolsolu

EL PROGRAMA DE CAPITAL SALUD EPS-S S.A.S
NIT 900.298.372-9

5=

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) SANDRA MONICA ARAUJO MEZA identificado(a) con Cedula Ciudadania 59675405,
se encuentra Aclivo en el Plan de Beneficlos de Salud PBS, de la EPS CAPITAL SALUD EPS-S como

cotizante Independiente segun Informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afillaclon Fecha Retiro
20250721 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 26 dias del mes de Agosto de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacion por parte de CAPITAL SALUD EPS-S, cualquier aclaracién con gusto
sera atendida en nuestra Linea de Atencién Servicios de Salud (601)7427257. Documento no valido como

autorizacién de traslado ni aclaracion de multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
CAPITAL SALUD EPS-S.

CER-AFI

Elaboré: LUZ MAGALY ROMERO
29734754

viciLapbo Supersalud .

Sy .

www.capitalsalud.com

1pd*16/28s0HeYeUSEUISSOJOPEISIHED3d0IdY YEOVRHIED\0OMHOdII-GL HdMSISSBUORBINIOWNYSE LPL 22 2LIN
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ARL |SUMA =

&4
Medellin, 30 de julio de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que SANDRA MONICA ARAUJO MEZA identificado(a) con C59675405 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C596754052521129955

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.19
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