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. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Valentina Cruz Parrado
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X CE No. 1000076985
CORREO ELECTRONICO: valentina3lebeh@gmail.com CELULAR: 3204159078
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: ASUNCION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
SU46V07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24127755681 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5789 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 92 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,413,800

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: $23,846,400
VALOR EJECUTADO $23,846,400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,413,800
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

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
9502407958 $1,237,680 $154,710 $198,029 3 $30,150 $382,889

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico y
0 tecnologo, 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 ingtitucionales 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 los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacion, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencién familiar y/o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

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

5.- Realizar 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
gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas observaciones de
calidad dada por €l supervisor del contratoy o lider del proceso, cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dinAmicay o programacion de cada
unade las lineas de intervencion

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

7.- Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.

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

9.- Cumplir con lanormativa de gestion documental para la entrega de soportesy/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

. 10.- El contratista guardara completa confidencialidad de formaindefinida sobre la
informacién y documentos a los cuales tenga acceso y conozcaen virtud del desarrollo
del objeto contractual 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

Participar en acciones en territorio con los

equipos MAS Bienestar; realizar visitas
familiares, actividades colectivas,

caracterizaciones, tamizajes y seguimiento

segun los lineamientos.

Asistir y participar en jornadas
institucionales o comunitarias de
promocion, prevencién y atencion,
conforme ala programacion mensual.
Ejecutar actividades comunitarias;
identificar alertas en salud publica;
canalizar usuarios; hacer seguimientoy
registrar acciones en formatos
institucionales.

fortalecimiento de capacidades, induccion
o reinduccién, comités, programadas por la

secretaria Distrital de Salud o por la
Subred. Asistir y aportar en reuniones
técnicas, capacitacionesy comités
institucionales.

Planear, ejecutar y reportar actividades,
entregar informesy bases de datos segiin
lineamientos del supervisor.

Organizar documentos y soportes
solicitados en auditorias internas o
externas.

Actuar con ética, respeto y coherencia
institucional en todas las actividades.

Utilizar el carnéingtitucional durante las
actividades; cuidar los equipos e insumos
entregados.

Organizar, rotular y entregar los soportes
documentales conforme alas politicas
institucionales.

Proteger lainformacion sensible de
usuarios e institucion; aplicar buenas
précticas de manejo de datos.

Atender solicitudes extraordinarias del
supervisor; colaborar en actividades
complementarias.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formatos de caracterizacion y tamizajes
diligenciados; cronograma diario y
mensual; bases de datos actualizadas.

Cronogramas de actividades; registros de
asistencia; soportes fisicosy digitales de
participacion.

Formatos de activacion de ruta; reportes de
canalizacién; base de datos de
seguimiento; registros de asistencia

Listas de asistencia, actas o reportes de
reunion.

Cronograma mensual; informes de gestion;
bases de datos y productos gjustados
conforme a observacion

Carpeta de soportes; evidencias de
respuesta a requerimientos; reportes de
auditoria.

Reporte positivo de comportamiento
institucional; cumplimiento del Cddigo de
Etica

Utilizar el carnéinstituciona durante las

actividades; cuidar los equipos e insumos
entregados.

Entrega de carpetas con soportes;
evidenciasen fisico y digital.

Declaracion de confidencialidad; ausencia
de reportes de filtracion de informacion.

Informes adicionales o reportes de apoyo;
evidencias de cumplimiento de
requerimientos.

Const anci a virtual
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:
VALENTINA CRUZ PARRADO

CC: 1000076985 de Bogota

La suma de DOS MILLONES CUATROCIENTOS TRESEMIL OCHOCIENTOS PESOS $ 2413800 por
concepto de servicios como GESTOR DE BIENESTAR, en el marco del convenio Equipos Mas
Bienestar en tu Hogar, durante el periodo de 1 al 30 de ABRIL de 2026, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 5789-2025

VALENTINA CRUZ PARRADO

CC: 1000076985 de Bogota CUENTA
DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24127755681

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al periodo del 1 al 30
de ABRIL 2026 vy una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como
lider operativo

Ladi Michelle Abril Riafio
Lider Operativo

Nota: En constancia del anterior documento se da visto bueno como apoyo ala supervision

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA

Apoyo a la supervision
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- Ver Contrato

tocio = Mend ~ Admin

informacion general @ Cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal >
Condiciones

VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del contrato

Sorcrran al Browsdoy Porcentaje  Recepcién de articulos.

Documentos del contrato
Factura del contrato
Informacién presupuestal

isenecesita autorizacionde
1
Ejecucion del Contrato registro?
Modificaciones del Contrato 1D de pago Estado
Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripeion Nombre del archivo Subido por
) septiembre ey pdf septiembre leidy.paf Proveedor  descargar  Detalle
[ NOVIEMBRE 2025 LEIDY.pdf NOVIEMBRE 2025 LEIDY pdf Proveedor  descargar  Detalle
O OCTUBRE LEIDY pdf OCTUBRE LEIDY pdf Proveedor  descargar  Detalle
O DICIEMBRE LEIDY pdf DICIEMBRE LEIDY pdf Proveedor  descaigar  Detalle
O enero leidy pdf enero leidy pdf Proveedor  descargar  Detalle
Bomar | Cargar nuevo
Cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal | >

©VORTAL2019 Terminosdeuso Normativa SoporteRemoto  Ayuda Espariol (Colombia)
Lunes  Viernes 7:00 am a 7.00 pm



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1000076985 CRUZ PARRADO VALENTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 74 A SUR #88 j28 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3204159078 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 1000000249 9502407958 | 2026/04/22 2026/04/20 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1000076985 |CRUZ VALENTINA |Z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPSO17[ 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/04/20 06:14 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1000076985 CRUZ PARRADO VALENTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 74 A SUR #88 j28 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3204159078 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 1000000249 9502407958 | 2026/04/22 2026/04/20 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 S0 S0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 S0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 $0 $0 $42,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $218,900 $0 S0 $218,900

1 $541,800 $0 $0 $541,800

Pagina 2 de 2 2026/04/20 06:14 AM
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Medellin, 24 de abril de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que VALENTINA CRUZ PARRADO con documento de identidad C1000076985, 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

.Fefha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Cédigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio trabajo riesgo cotizacién cobertura
2024-11 3000-12 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIESGO Il 0000000 3 2436 EN
-23 -31 SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 003 . COBERTURA
<
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) VALENTINA CRUZ PARRADO identificado con CC 1000076985 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 17/12/2023

IPS Cotizante: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO CHICALA

Categoria: A

Estado: ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en QUIEN , alos
20 dias del mes abril del 2026.

La certificacidn tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

VALENTINA CRUZ PARRADO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.076.985, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Abril del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




