DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 01/2026
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E

NIT 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA OTILIA SALINAS SANCHEZ
CC 31835844 CALI

“La suma (UN MILLON OCHOCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS
M/CTE) ($1.894.536) por concepto Prestar servicios profesionales a la gestion asistencial en el drea de
Gestion del Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN’E ES.E. de acuerdo al requerimiento institucional
de acuerdo al requerimiento institucional del periodo de 12 al 28 de Febrero del 2026 de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N° : 3101-2026

_. CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 07590299934
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MINISTERIO DE DEFENSA
% NACIONAL

EL CENTRO INTEGRAL DE TRAMITES Y SERVICIOS - CITSE, DE LA CAJA DE
SUELDOS DE RETIRO DE LA POLICIA NACIONAL

HACE CONSTAR QUE:

El sefior AG (RA) de la Policia Nacional SALINAS SANCHEZ MARIA OTILIA, identificado
con CC 31835844, ostenta la calidad de retirado de la citada Institucion y devenga
asignacion mensual de retiro vitalicia por cuenta de la Caja de Sueldos de Retiro de la
Policia Nacional.

Se expide la presente a solicitud del interesado.

Dada en Bogota D.C - Colombia, dieciséis de enero de dos mil veintiséis.

yigz Chetts .

" MIANA LOPEZ AVELLA
Coordinadora Grupo de Centro Integral de Tramites y Servicios

WWW.Casur.gov.co

. WHW,CASULGOV.CO

| Caja de Sueldos de Retiro Carrera 7 N° 12B-58 PBX 286 0911
y'  delaPolicia Nacional | oo oratuita nacional 01 8000 81 0073
- radicacion@casur.gov.co

Grupo Social y Empresarial
:i .....30 Ia Defensa



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 23 de febrero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que MARIA OTILIA SALINAS SANCHEZ identificado(a) con C31835844 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 informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C318358442605431916

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



Bogota 25 de febrero de 2026

Senores
SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E.

Area Administrativa y Financiera
Ciudad

Asunto: Manifestacién de condicién de pensionada y compromiso de pago de aportes al
Sistema de Seguridad Social

Respetados sefiores:

Yo, MARIA OTILIA SALINAS SANCHEZ, identificada con cédula de ciudadania No.
31835844 me permito manifestar que soy pensionada de la Caja de Sueldos de Retiro de la

Policia Nacional (CASUR). . S

En mi calidad de contratista, declaro que me comprometo a realizar de manera oportuna y
completa los aportes correspondientes al ‘Sistema General de ~ Seguridad Social,
especificamente en los componentes de salud y riesgos laborales, a través del mecanismo
dispuesto por el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA/ADRES), conforme a la

normatividad vigente que regula la materia. -

Asi mismo, manifiesto que asumiré bajo mi responsabilidad el cumplimiento de dichas
obligaciones durante la ejecucion del contrato, garantizando que me encuentro al dia en los

aportes exigidos por la ley.

La presente comunicacion se expide para los fines administrativos pertinentes.

Cordialmente,

Maria Otijlia salinas Sanchez_

" CC. 31835844 de Cali valle
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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: MARIA OTILIA SALINAS SANCHEZ
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X | CE | No. 31835844
CORREO ELECTRONICO: motysal 21@gmail.com CELULAR: 6014642487
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) U C S SCJ-2201-2025 SEGURIDAD,
UBICACION DEL SERVICIO: CONVIVENCIA Y JUSTICIA USSPABLO VI SEDE: SUBRED
BOSA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSsTOS: 8
PA16V 07 100
10
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570007590299934 PENSIONADO Sl
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3101 VIGENCIA 2026
. 2026-01-31 g 2026-02-10
NUMERO DE CDP 511 FECHA 16:12:15.000 NUMERO DE CRP 13677 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |CAM PO VERDE - PROFESIONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-02-10 2026-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,894,536
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $15,522,240
VALOR EJECUTADO $1,894,536
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,894,536
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $13,627,704
PORCENTAJE DE EJECUCION 12%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 el

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
31835844 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2026. Lo anterior para que surtael 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. Redlizar lavaoracién inicial de ingreso paraidentificar lesiones, alteraciones fisicas
o conductualesy definir la pertinencia de la estancia

2. Efectuar la valoracion periddica durante la estancia, aplicando tamizajes como
ASSIST y SRQ cuando corresponda.

3. Identificar y canalizar oportunamente los riesgos en salud, activando rutas de
atencién en coordinacion con e equipo psicosocial y lasRIAS.

4. Participar en juntas de andlisis de casos con €l equipo interdisciplinario, aportando
criterio técnico parala toma de decisiones.

5. Apoyar en el desarrollo de talleres de socializacion y prevencion en temas de salud
mental, consumo de SPA, violenciasy traumas.

6. Mantener una comunicacion asertivay humanizada con |os usuarios, promoviendo la
empatia, el respeto y la contencion terapéutica.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Redlizar lavaloraciéninicia de ingreso
paraidentificar lesiones, ateraciones
fisicas o conductualesy definir la
pertinencia de la estancia.

2. Efectuar la valoracién periédica durante
la estancia, aplicando tamizajes como
ASSIST y SRQ cuando corresponda.

3. Identificar y canalizar oportunamente
los riesgos en salud, activando rutas de
atencion en coordinacién con el equipo
psicosocia y las RIAS.

4. Participar en juntas de andlisis de casos
con el equipo interdisciplinario, aportando
criterio técnico paralatoma de decisiones.

5. Apoyar en el desarrollo detalleres de
socializacion y prevencion en temas de
salud mental, consumo de SPA, violencias
y traumas.

6. Mantener una comunicacion asertivay

humanizada con los usuarios, promoviendo

laempatia, €l respeto y la contencién
terapéutica.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

1.  Seredlizan lasinspeccionesiniciades
de ingreso paraidentificar lesiones,
alteraciones fisicas o conductualesy
definir la pertinenciade la estanciao la
activacion de laruta paratrasiado de
ciudadanos por condicion de salud
mediante lineaal 123, o por medio de
comentario del caso alareferente clinicay
administrativa del contrato por parte dela
sub red.

2. Seredlizan valoraciones de ingreso
paradefinir plan de manejo dentro del
CTP. Seredlizan tamizajes de salud mental
y consumo (ASSIST y SRQ cuando
corresponda). Se utilizalas herramientas
socializadas y estipuladas por la subred. Se
realizan seguimientos y monitoreos de
valoracion periodica durante la estancia.
Se gplican tamizajes como.

3. Seldentificaron y canalizaron segiin
los riesgos en salud de | os ciudadanos
activando rutas de atencién en
coordinacion con el equipo psicosocia y
las RIAS. Soporte herramienta de
valoracion.

4. Se participo en juntas de andlisis de
casos con €l equipo interdisciplinario,
aportando criterio técnico paralatomade
decisiones.

5. Seredlizaron talleres de socializacion y
prevencion en temas de salud mental,
consumo de SPA, violenciasy traumas. Se
entrega soporte de la gjecucion de taller y
educacion brindada.

6. Se garantiz6 una comunicacion asertiva
y humanizada con |os usuarios, se
promovié laempatia, €l respetoy la
contencién terapéutica. Se presto €l
servicio bajo habilidades para el trabajo en
equipo, comunicacion efectiva, orientacion
al detalle, toleranciaalapresiony
sensibilidad social, esenciales para brindar
una atencién seguray humanizadaen el
CTP.
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