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  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Cristian fabian Calder6n sanchez
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1024549681
CORREO ELECTRONICO: crealderon1024@gmail.com CELULAR: 3008384332
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR _
UBICACION DEL SERVICIO: ASUNGION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
suevor-| oo
15
ENTIDAD _
EINANGIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24084489900 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7853 VIGENCIA 2025
. 2025-12-12 ; 2025-12-17
NUMERO DE CDP 2451 FECHA 16005200 NUMERO DE CRP 56254 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [TECNICO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-17 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $194,400

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, 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: $1,689,120
VALOR EJECUTADO $194,400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $194,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,494,720

PORCENTAJE DE EJECUCION

12%

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
=1 9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

SOPORTES ARL ESP

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

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre 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 |l 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 a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, 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 |as acciones
de los Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, en concordancia a esténdares institucionales
y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seglin parémetros descritos en |os documentos operativos, anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

2.- Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado o por necesidades de abordaje en
los territorios.

3.- Desarrollar acciones de control social, fortalecer |os grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demandainducida, informacion, sensibilizacion, educacién, canalizacion,

4.- Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccidn o reinduccion, comités, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la Subred.

5.- Readlizar entrega de cronograma mensual de actividades e informes requeridos,
productos, 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 lider del proceso, cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay o programacién de cada
unade las |ineas de intervencion.

6.- Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por
entes de control y atender asolicitudes y dar respuesta de manera oportunaalas
mismas.

7.- Mantener laimagen institucional através de las actuacionesindividuales

8.- Portar 1os elementos de identificacion institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las acciones, asi como €l uso eficiente de |os insumos
para el desarrollo de laactividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o elementos
asignados para dar cumplimiento alas obligaciones del convenio

9.- Cumplir con la normativa de gestion documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

10.- El contratista guardara completa confidencialidad de formaindefinida sobre la
informacién y documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo
del objeto contractua y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dara
cumplimiento ala Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personales de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur OCCIDENTE

11.- Cumplir con las demés actividades y apoyo que sean requeridas por el supervisor
del contrato o quien haga sus veces y estén relacionado con €l objeto del mismo

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento a manual de
convivencia seglin lineamientos en cada
unade las actividades asignadas por €l jefe
inmediato.

ASISTIR A LASJORNADAS
PROGRAMADAS, SERVIR DE APOYO
EN L ABORDAJE Y CUMPLIRA
CABALIDAD CON EL PROCESO
REQUERIDO

REALIZAR EL ABORDAJE
TERRITORIAL DE MANERA ACTIVA,
BRINDANDO EDUCACION A LOS
USAUARIOS Y SUSFAMILIAS.

ASITIRA LOS COMITES
CONVOCADOS POR LAS LIDERES
OPERATIVAS, JEFE OPERATIVA

ASITIRA LOSCOMITES
CONVOCADOS POR LAS LIDERES
OPERATIVAS, JEFE OPERATIVA

REALIZAR LA ENTREGA OPORTUNA
DE LASPLANILLAS, SUBIREN EL
APLICATIVO GTAPS A DIARIO,
ACATAR LASINSTRUCCIONES
DADAS POR EL TECNICO

Portar adecuadamente los uniformes con
logos de la subred

Cumplir con el uso adecuado de las
chaguetas institucionales y carne

REALIZAR EL DILIGENCIAMIENTO
ADECUADO DE LOS FORMATOS, EN
EL PLICATIVO GTAPS, CON
CALIDAD Y OPORTUNIDAD

TENR COMPLETA
CONFIDENCIALIDAD Y CUSTODIA
DE LA INFORMACION
SUMINISTRADA

ASISTIRA LASACTIVIDADES
CONVOCADAS, DE MANERA
OPORTUNA

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ACTAS

ACTAS, APLICATIVO GTAPS

CARCTERIZACIONESEN EL
APLICATIVO GTAPS, SOPORTES DE
FIRMAS

ACTAS

ACTAS

PLANILLAS DE FIRMAS,
APLICATIVO GTAPS

cuidar laimagen como funcionares de la
subred

Portar los elementos de identificacion de la

institucion carne uniforme

FORMATOS, ACTASAPLICATIVO
GTAPS

APLICATIVO GTAPS, FIRMASY
ACTAS

ACTAS, PLANILLASFIRMAS

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CALDERON SANCHEZ CRISTIAN FABIAN identificado(a) con CC numero 1.024.549.681 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 22 de enero de 2014 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 17 de diciembre de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1del
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Cotizanto 0 Caboza do Familia 8. Colectiva D. De Oficio A Contributvo solidaria

A INAMIAUAE oo o Afillade adicional C. Institucional B. Subsidiado
7. Cédigo

2
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53 Nombre de Ia Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS 64, Codigo de 1a IPS (a reglstrar por la EPS)

- i _—— e S § G S

T A e N eee il PSSR - T e e,

*\* DATOS DF fOENTIFICAGION DEL APORTANTE, O -\i'ﬁ»mﬁmn‘mﬁfm‘é.ﬂma@mf;;“'umx‘zuuéumw mm‘a“

1 55 Nembre o rnvOn soclal r 56. Tipo documento de Identificaclon | 57, Numero del documento do Identificaclon |58, Tipo de nportantn o pagadar de Pensiones
o (a registrar por [a LPE)

| 59. Ublcacion

Direccion Toléfono o o Celular

Correo Electronico Departamento

Municipio / Distrito

)

. | 60. Tipo de Novedad

{11 Moditicacion de datos basicos de identificacidn. ] 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar aliliaciones colectivas.
5‘ [J2 Correccion de datos basicos de identificacién. [] 13. Desvinculacion do una ontidad autorizada para realizar aliliaciones colectivas.
| L3 Actualizacion del documento do identificacién. (] 14. Movilidad: [] A. Régimen Contributivo  [__] B, Régimen Subsidiado
(] 4 Actualizacion y correccion de datos complementarios. [] 16. Traslado: [J A. Mismo Régimen [ B. Diferente Régimen
© | 05 Terminacion de la inser 1pcion en la EPS. Cédigo ] ] 16. Reporla de fallecimiento dol Cotizante o Cabeza do familla.
| [CJ6 Reporte de pago a ravés de untercero Cédigo [ | [ 17. Reporte dol trdmite de proteccién al cesante.
[ 7 Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte do la calidad de Pre- pensionado.
» []8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.. \ © " []"19. Reporte do la calidad do Ponsionado.
t | #2719 Inicio de relaci6n laboral o adquisicién de condiciones para colizar. [ 20. Ingreso a Contribucién Solldaria. .
[L_]10. Terminaci6n de la relacion laboral o pérdida do las condiclones para seguir cotizando.  [] 21. Retiro de Contribucién Solidaria. - 2 :
B [CJ 1. Inscripcion EPS retorno al pals. 2
& WL'TDWI'OS"ACTUAUZADOS"SEGI:INBE_I_‘:"D‘,RIE&DELA NOVEDAD. T3 NS SR EF NS . 50 e ST ] i e h 2

61, Datos IJéBIc:ﬂ de Identificacién

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre i Segundo Nombre ., ~
i | Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacion il 64. Fecha de nacimiento
A Femenino  Masculino F M T NB Oto I oo | [ l I E lJ

|| 65, EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motlvo de traslado

l Hbl \[LI T?/J)TLSI Cédigo

Declaraciones de dependencia econbmica de los benenclarlos y aflllados adlcionales
. Declaracién de la no obligacion de afillarse al Régimen Contributivo, Especlal o de Excepci6n.
Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso forlullq que Impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
. Daeclaraclon de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
Autonizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
Autonizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
. Autorizacién para que la EPS envle informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.
. Acoptacion de las condiciones para vincularse ala Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Snlldaria, segun la encuesta del Sisbén vlgenta.
‘ BUCION'SOLIDABIA . &« . . . . o o L NS
’ 79 En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de famllfa reporle la parsonn de su grupo famlllar que se haré cargo del pago de la Conlrlbuclén Solidaria
Prmer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

68. Caja de compensaclén Familiar o pagador de pensiones

de identidad

L) £ - —

Bu EI coﬂzante, cabeza de familia o beneficlario cuando apllque o aflllado adlcional 81. Aportante o entidad responsable de la afillacién colectiva, Institucional o de Oficio
| [/71.5//‘\4 (,;/7/67.,.,
| | BXIANEXOSS R G2 T W i P R T 3 i B

| (] 62 Anexo copla del documunlo de ldemldad Cantidad de documentos de Identidad anexos: CN RC Tl cc CE PA cD sc PT

[] 83. Copla del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

["] 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[~ 85. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acla de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
[] 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor. '

[] 87. Copia de Ia orden judicial o del acto administrativo de custodia.

[ 88. Dacumento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

[ 89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

[ 90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaclones colectivas.

[J 91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. Total AnRaa

B S IIDATOS DE LA ENTIDADTERRITORIALY/OINSTITUCION RESPONSABLE DEIPOBLACION ESPEGIAL

:: 92. Identificaclén de la Entidad Territorial Cddigo del municipio Cédigo del departamento 93. Nombre de la Institucién

I XIDATOS DELF UNCIONARIODELA/ENTIDADITERRITORIALOIDE LAINSTITUCIONRESPONSABLEDEIROBLACION ESPECIAL
| 94, Apellidos y nombres

| Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
‘ Tipo de documento de identidad Iamero del documento de identidad | 95. Firma del funclonario l98. lechla de radicaclon 97. Fecha de validaclén
( 4 ,_.t..n ‘ .ﬂ‘{-\:ﬁlv--& I'J—ur.) ...l|Ir\l;\lulﬂ'UlDlﬂl»‘lu|;\IAI“»I

OBSERVACIONES: T LI B ﬁ%‘zom\ IN
RECIBIDO PARA VER[FICACKW POR LA EPS

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la Informgc Qﬂlﬁ% las declarefciones contenidas en el capitulo VIl del formulario

Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial , | Sello dd RHdi Sticker procesamiento
'

RECIBIDO POR: FiFE
\{"6}3 PR G\-& — k".y; J

= Original: EPS -1a Copla: EMPLEADOR- 2a'Copla: AFILIADO -
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 17 de diciembre 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 CRISTIAN FABIAN CALDERON SANCHEZ identificado(a) con C1024549681 se encuentra afiliado(a) a
Riesgos Laborales y esté en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C10245496812535162658

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18
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