DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADADESERVICIOS DESALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBEA:

DIEGO ANDRES MENDEZ PRIETO
C.C1007627631 DE LA MESA/CUNDINAMARCA

La suma de (CUATRO MILLONES CIENTO NOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS) $ 4.195.200,
por concepto de servicios como PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 en el entorno INSTITUCIONAL,
durante el periodo de 1 al 31 de marzo 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 6398-2025.
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DIEGO ANDRES MENDEZ PRIETO
C.C 1007627631 DE LA MESA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 488442834583

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al periodo del 1 al 31
de marzo 2026 y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como
apoyo a la supervision.
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ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO
Apoyo a la supervision
Entorno Institucional
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.. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Sur Occidente ES.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Certifica que:

DIEGO ANDRES MENDEZ PRIETO
CC 1007627631

Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

onsabilidad Social en Accion: Ruta Hacia La Acreditacion - ASISTENCIALES

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogotaeldia  miércoles, 25 de marzo de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partirde la fecha de expedicion.
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Gerente

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-02 2026-02 36401473 | 2026-03-12 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 543.000 1.200 NEQUI
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FECE:(;'([)MITE ESTADO PLANILLA
1 36401473 2026-03-09 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.750.905 1.750.905 1.750.905 0 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS U (\D/G:‘&FEO VALOR UPC 'NTﬁggiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 280.200 0 600 0 280.800
PORVENIR | 230301 | 800224808 8 1 280.200 0 600 0 280.800
EPS(Administradoras: 1) 1 218.900 0 500 0 219.400
FAMISANAR | EPS017 | 830003564 7 1 218.900 0 500 0 219.400
ARP(Administradoras: 1) 1 42.700 0 100 0 42.800
ARL SURA | 14-11 | 890903790 5 1 42.700 0 100 0 42.800
Gran Total 541.800 0 1.200 0 543.000

Paginal 2026-03-12

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1007627631 0 DIEGO MENDEZ | 01 ARL SURA - 14-11 SUCURSAL 8299 Natural A S O PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CRR116B N74A 40 3102366405 MP9DIEGOANDRES@GMAIL.COM S 5 a
[ ] [ ]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-02 2026-02 36401473 | 2026-03-12 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 543.000 1.200 NEQUI
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC';QGL(I)MITE ESTADO PLANILLA
1 36401473 2026-03-09 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN &
g (S)_ Total Exento de Actividad
2| & X P
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg RE 2 E g % é % @ E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é E’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,% _E IPEIEABEERS || (EEEmeiiles
(7]
IMENDEZ PRIETO DIEGO| 1.750.905) PORVENIR- 1.750.905 FAMISANAR-| 1.750.905| ISIN CCF- 1.750.905|
1 CC 1007627631 IANDRES 0 30(30| 0 |30 30301 280.200 0 OEPSO17 218.900 SINCCE 0 0 42.700[  0,02436 0| 0 0 0 0[59( 0 541.800, N 3861001
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CcODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1007627631 0 DIEGO MENDEZ | 01 ARL SURA - 14-11 SUCURSAL 8299 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
141" CRR116B N74A 40 3102366405 MP9ODIEGOANDRES@GMAIL.COM S S a
[} |}
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Diego Andres Mendez Prieto
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1007627631
CORREO ELECTRONICO: mp9diegoandres@gmail.com CELULAR: 3102366405
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC ENTORNO CUIDADOR INSTITUCIONAL SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOO09K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488442834583 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6398 VIGENCIA 2025
. 2026-05-12 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1102 FECHA 10:22:41.000 NUMERO DE CRP 18581 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL UNIVERSITARIO 2
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,195,200

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $33,561,600
VALOR EJECUTADO $25,171,200
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,195,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $8,390,400

PORCENTAJE DE EJECUCION

75%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

36401473 $1,678,080 $209,760 $268,493 3 $40,878 $519,131

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Marzo de 2026. 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

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional, técnico y bachiller
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para los componentes del escenario, espacio y/o Proyectos
especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre [a Sub
Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

Desarrollar acciones de control social, fortalecer los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacion, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencion familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada.

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las preauditorias
del referente del espacio asignado. Realizar entrega oportunay con calidad de informes
requeridos. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como
delafirmaauditorao SDS, entes de control

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas preauditorias
del referente del espacio asignado. Realizar entrega oportunay con calidad de informes
requeridos. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como
delafirmaauditorao SDS, entes de control

Realizar fortalecimiento de habilidades paralavidaalideres con y sin problemas
mentales para la promocion de lasalud y la gestion de précticas de autocuidado con el
fin de desarrollar competencias como autoconocimiento, empatia., comunicacion
asertiva, relaciones interpersonal es, toma de decisiones, entre otros

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas, Implementar actividades |Udico-pedagdgicas participativas para el
desarrollo de capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud,
Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes de la
Secretaria Distrital de Salud., Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados
seguin necesidades priorizadas en salud e inclusion

Realizar entregay actualizacion del cronograma mensual de actividades, asi como de
los 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 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
programacion de cada una de las lineas de intervencién.

Garantizar que toda lainformacion que intercambien las partes en desarrollo del
contrato que las une, es de carécter reservado. EI CONTRATISTA se compromete a
guardar la més estricta reserva sobre lainformacion del CONTRATANTE y la personal
de sus colaboradores, directivos, etc. a que tenga acceso en razén del presente contrato
y ano divulgar aterceros o a usar para propésitos distintos del cumplimiento del objeto
de este contrato, toda o cualquier parte de lainformacion del CONTRATANTE aque
tenga acceso en razon de este Contrato, 0 que haya sido recibida o averiguada por €l
CONTRATISTA directa o indirectamente del CONTRATANTE, o de sus
colaboradores, directivos, etc., otros contratistas o consultores, contratantes u originada
de otramaneray adquirida por e CONTRATISTA, en conexion con o como resultado
de larealizacion de servicios objeto de este contrato. Es objeto especial de este acuerdo
de confidenciaidad lainformacion de propiedad del CONTRATANTE entre otros,
pero sin limitarse estos a los medios escritos, magnéticos, Internet, informes, actas, etc.,
los cuales no podréan ser revelados, copiados, reenviados, retiradosdelaE.S.E. La
violacion de este acuerdo de confidencialidad a juicio de la empresa, sera considerada
faltagravey causal de terminacion contractual imputable al CONTRATISTA

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Implementacion del Plan de Bienestar
Institucional en los servicios
Sociosanitarios Puente Aranday Kennedy
Gestion del Riesgo para el Bienestar
Colectivo Aplicacién de tamizajes
Seguimiento a casos priorizados.

Acciones Individuales de Alta
Externalidad Aplicacion de Tamizajes
Seguimiento a casos priorizados

Entregar de forma puntual y con calidad
losinformes requeridos, garantizando la
veracidad y coherencia de lainformacion
presentada.

En las actividades desarrolladas por €l
equipo, se utilizade manera adecuaday
permanente la chaquetay €l carnet
institucional, cumpliendo con lanormade
portar los elementos de identificacion
ingtitucional durante la gjecucion delas
acciones. Asimismo, se promueve el uso
eficiente de los insumos requeridos para el
desarrollo delas actividades y se garantiza
el cuidado y buen uso de los equipos o
€elementos asignados, en cumplimiento de
las obligaciones establecidas en el
convenio.

Por medio de |as acciones de promocion y
mantenimiento de la salud, donde se
propende por €l reconocimiento y
apropiacion de habitos de vida saludable,
enfoque de derechos, habilidades para el
cuidado de lasalud, acorde alas
caracteristicas y espacios disponibles en
las instituciones. Acciones que promueven
¢l bienestar fisico, mental, emocional y
social de las personas ingtitucionalizadas y
sus cuidadores.

27/03/2026 Reunion localidad de Fontibon

Cronograma mensual de actividades Base
seguimiento de casos priorizados Precritica

Se garantiza que lainformacion
suministraday adquiridaen el gjercicio de
las actividades realizadas en €l presente
mes, no se utiliz6 con propdsitos distintos
a cumplimiento del presente contrato y
cumplen con lo requerido frente ala
confidencialidad del dato

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato de sesiones colectivas Formato de
Seguimiento Formato de tamizajes

Sesiones Colectivas Activacion de ruta
acorde a riesgo identificado

Az con todos |os soportes de auditoria

Conservacion deinsumosy material de
apoyo paralas actividades Registro
fotografico

Sesiones Colectivas Registro Fotografic

Acta Registro Fotografico

Actay listado

Documentos, actas, formatosy demés
informacién suministraday adquiridaen e
gjercicio de las actividades realizadas se
encuentran en custodia del entorno y/o
proceso donde se desarrollaron las
actividades del presente mes, cumpliendo
con las obligaciones contractuales frente a
laconfidencialidad del dato.



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a virtual

de | 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




