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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Dulmeri Sanchez Pavén
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X CE No. 66851215
CORREO ELECTRONICO: dulmerysanchez@gmail.com CELULAR: 3124700393
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: ASUNCION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
SuU46V07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 796164648 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5778 VIGENCIA 2025
. 2026-05-12 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1099 FECHA 10:05:29.000 NUMERO DE CRP 18412 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GEST OR ANCESTRAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,410,400
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $41,771,800
VALOR EJECUTADO $34,493,600
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,410,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,278,200
PORCENTAJE DE EJECUCION 83%

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
9503362125 $964,160 $120,520 $154,266 3 $23,487 $298,273

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surtael 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 de gestor, bachiller, técnicoy o
tecndlogo, profesional, profesiona especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de las acciones
de los Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, en concordancia a estandares institucionales
y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seguin pardmetros descritos en |os documentos operativos, anexos del convenio,
procesos, guias ingtitucionales y nacional es vigentes.

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.

Desarrollar acciones de control social, fortalecer los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demandainducida, informacion, sensibilizacion, educacién, canalizacion,
agendamiento, atencién familiar y/o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas a la poblacién identificada.

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.

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
ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de
calidad dada por €l supervisor del contrato y o lider del proceso, cumpliendo los
principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay o programacién de cada
unade las lineas de intervencion.

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

Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales.

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de |os insumos para el
desarrollo delaactividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o elementos asignados
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Cumplir con la normativa de gestion documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucion del convenio

El contratista guardara completa confidencialidad de formaindefinida sobre la
informacidn y documentos a los cuales tenga acceso y conozca en 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.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar revision delaentrega de 27
seguimientos presenciaes en fisicoy
Entrega de Magnética de 27 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas4 'Y 8 DE MEDICINA
ANCESTRAL

Participar activamente en las jornadas
programadas tanto por la SDS como por la
Subred

Readlizar revision de laentrega de 27
seguimientos presenciales en fisicoy
Entrega de Magnética de 27 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidasen el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas4 'Y 8 DE MEDICINA
ANCESTRAL

Realizar revision de la entrega de 27
seguimientos presenciaes en fisicoy
Entrega de Magnética de 27 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodiade los mismos.,
sesiones colectivas4'Y 8 DE MEDICINA
ANCESTRAL

Realizar revision de la entrega de 27
seguimientos presenciaes en fisicoy
Entrega de Magnética de 27 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas4 'Y 8 DE MEDICINA
ANCESTRAL

Realizar revision de laentrega de 27
seguimientos presenciales en fisicoy
Entrega de Magnética de 27 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familiasintervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas4 'Y 8 DE MEDICINA
ANCESTRAL

Mantener laimagen institucional através
delas actuaciones individuales.

Portar los elementos de identificacion
institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las acciones

Realizar la gestién documental parala
entrega de soportes

Realizar revision de la entrega de 27
seguimientos presenciales en fisico y
Entrega de Magnética de 27 seguimientos
con lacalidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas4 'Y 8 DE MEDICINA
ANCESTRAL

Realizar revision de laentrega de 27
seguimientos presenciales en fisicoy
Entrega de Magnética de 27 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas4 'Y 8 DE MEDICINA
ANCESTRAL

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

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

Portar adecuadamente los elementos de la
institucion

Portar los elementos de identificacion
institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las acciones

Entrega de Formatos para Gestion
Documental y redlizar Registro

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



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
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Dulmeri Sanchez Pavén
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X CE No. 66851215
CORREO ELECTRONICO: dulmerysanchez@gmail.com CELULAR: 3124700393
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: ASUNCION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
SuU46V07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 796164648 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5778 VIGENCIA 2025
. 2026-05-12 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1099 FECHA 10:05:29.000 NUMERO DE CRP 18412 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |GEST OR ANCESTRAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-16 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,600,000
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $41,771,800
VALOR EJECUTADO $36,093,600
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,600,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,678,200

PORCENTAJE DE EJECUCION

86%

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
9503362125 $964,160 $120,520 $154,266 3 $23,487 $298,273

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surtael 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 de gestor, bachiller, técnicoy o
tecndlogo, profesional, profesiona especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de las acciones
de los Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, en concordancia a estandares institucionales
y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seguin pardmetros descritos en |os documentos operativos, anexos del convenio,
procesos, guias ingtitucionales y nacional es vigentes.

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.

Desarrollar acciones de control social, fortalecer los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demandainducida, informacion, sensibilizacion, educacién, canalizacion,
agendamiento, atencién familiar y/o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas a la poblacién identificada.

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.

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
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 laslineas de intervencion.

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.

Mantener laimagen institucional através de las actuacionesindividuales.

Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de |os insumos para el
desarrollo delaactividad. Cuidar y dar buen uso los equiposy o elementos asignados
paradar cumplimiento alas obligaciones del convenio.

Cumplir con la normativa de gestién documental para la entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

El contratista guardara completa confidencialidad de forma indefinida sobre la
informacidn y documentos a los cuales tenga acceso y conozca en virtud del desarrollo
del objeto contractual y del cumplimiento de sus obligaciones, asi mismo, dara
cumplimiento ala Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar revision delaentrega de 27
seguimientos presenciaes en fisicoy
Entrega de Magnética de 27 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas4 'Y 8 DE MEDICINA
ANCESTRAL

Participar activamente en las jornadas
programadas tanto por la SDS como por la
Subred

Readlizar revision de laentrega de 27
seguimientos presenciales en fisicoy
Entrega de Magnética de 27 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidasen el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas4 'Y 8 DE MEDICINA
ANCESTRAL

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

Realizar revision de laentrega de 27
seguimientos presenciales en fisico y
Entrega de Magnética de 27 seguimientos
con lacalidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas4 Y 8 DE MEDICINA
ANCESTRAL

Realizar revision de laentrega de 27
seguimientos presenciaes en fisicoy
Entrega de Magnética de 27 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas4 'Y 8 DE MEDICINA
ANCESTRAL

Mantener laimagen institucional através
delas actuaciones individuales

Realizar revision de laentrega de 27
seguimientos presenciaes en fisicoy
Entrega de Magnética de 27 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familiasintervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas4 'Y 8 DE MEDICINA
ANCESTRAL

Cumplir con la normativa de gestion
documental parala entrega de soportes

Realizar revision de la entrega de 27
seguimientos presenciaes en fisicoy
Entrega de Magnética de 27 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas4 'Y 8 DE MEDICINA
ANCESTRAL

Realizar revision de laentrega de 27
seguimientos presenciaes en fisicoy
Entrega de Magnética de 27 seguimientos
con la calidad esperada correspondientes a
las familias intervenidas en el mesa
digitacion y custodia de los mismos.,
sesiones colectivas4 'Y 8 DE MEDICINA
ANCESTRAL

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

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 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 Actasy Listados de asistencia

Actuar y mantener laimagen Institucional

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

Entregar de soportesy redlizar lagestion
Documental

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



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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:
DULMERISANCHEZPAVON

CC:66.851.215 de Cali

La suma de DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIEZ CUATROCIENTOS MIL PESOS Mcte)
(52.410.400), por concepto de servicios como GESTORA ANCESTRAL en el marco del
convenio Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, durante el periodo de 1 al 30 de Junio de
2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 5778-
2025

< —

(‘L\_) J ‘ '\"L"‘"\ [ SQ\- ¥ 4 & 4

CUENTA DEAHORROSBANCOBOGOTA

NUMERO 796164648

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

ESMERALDA AVILA SANCHEZ
Lider operativo

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA

Apoyoa la supervision Equipos
Mas Bienestar en tu Hogar
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Certificado de Participacion

c6d2030-603b-4000-b8ed-ee647c354291 L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl Can a d e I a S al u d

certifica que:

Dulmery sanchez pavon

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 87,33 %

26 de junio de 2026 @ Organizacién
: i} Panamericana
i de la Salud
@’-‘f”_{_'__‘v Organizacion
™Y Mundial de la Salud
Region de las Américas

. CAMPUS

Dr. Jarbaéx Ba}rbosa da Silva Jr. = % VIRTUAL
Director = DE SALUD

J PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=c6ad208d-603b-4000-b8cd-ee647c354291
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:
DULMERISANCHEZPAVON

CC:66.851.215 de Cali

La suma de UN MILLON SEISCIENTOS MIL PESOS Mcte) ($1.600.000), por concepto de
servicios como GESTORA ANCESTRAL en el marco del convenio Equipos Mas Bienestar en tu
Hogar, durante el periodo de 16 al 30 de Junio de 2026, de conformidad con lo establecido

en el contrato de prestacion de servicios No 5778- 2025. Por concepto de compra de
Insumos Ancestrales

< —

O ol m., | Sevwfe?
C.C. 66.851.215 de CALI
CUENTA DEAHORROSBANCOBOGOTA

NUMERO 796164648

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al
periodo del 16 al 30 de Junio 2026 y una vez verificado el cumplimiento de los
productos, se da visto bueno como Lider operativo

ESMERALDA AVILA SANCHEZ
Lider operativo

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

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA

Apoyoa la supervision Equipos
Mas Bienestar en tu Hogar



PANTALLAZO SECOP Il DULMERI SANCHEZ PAVON

D |a

SEBaM B AR B e 4B 48 A4 e JmAm D a o6 O 4D S @ 4@ va ¥ oEx B H + - 9 X

“— G () https;//www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUnigueldentifier=CO1.5LCNTR. 15882926 A b {‘E ‘l’a .. Actualizar «+ | [l
W

utc 5
Duimar Sanchaz

« = Ver contrato
% Datos guardados
) Cancesar = || Evaluacian de 1 vl Estata | =
3
VER CONTRATO

Documentas del Proveedor

Ejecucion del Contrato

[ Documenios el conirata Parcantie | Recapein do aricdos
[P Informacicn presupuestal
Plan de Pagos
(") Etcucion ot Contrato
45 requisren smislonss ds comgoR O autoMzBcIon? S Mo

[ :c55cocsares e Contraio

d de pago ‘Numero de faciura. Facha de smision ‘Fecha de recapcion ‘Valor total de ks fectura  Estado
E]) Incumplimientas

Mo existen.

Crear
D de ejecucion del contrato
Dsscripeicn Wombra e archivo cargdo por

o OCTUBRE 2035. ot OCTUBRE 2025..54 L

=} NOVIEMBRE 2025 D.pdf NOVIEMBRE 2025 D.pdf Proveedar

(m] DICIEMERE DE 2026 pdf DICIEMBRE DE 20250l Proveeda

o ENERO 2026. 5 ENERO 2025, it Eravsadar

(m} FEBRERO 2026 pdf FEBRERO 2028.pdf Proveeder

o MARZO 2026...pdf MARZO 2026.pafl Proveedar

(m] ABRIL 2026, .pdf ABRIL 2024.. pcf Proveeda

o MAYD 2028.. pdf MAYO 2026, pdf Proveeda

Sormar || Corgar e
Canceler P [ —r———_

CVORTALZONS Termiasdewse Nomaiva Sopola Remoia A

O1B00-E20808 o

H R Buscar ! : ‘ 18°C Mayorm. nubla...

carsoparia Lunas 3 Viemes 7:00 3.m. 3700 pam




Certificado de Participacion

c6d2030-603b-4000-b8ed-ee647c354291 L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl Can a d e I a S al u d

certifica que:

Dulmery sanchez pavon

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 87,33 %

26 de junio de 2026 @ Organizacién
: i} Panamericana
i de la Salud
@’-‘f”_{_'__‘v Organizacion
™Y Mundial de la Salud
Region de las Américas

. CAMPUS

Dr. Jarbaéx Ba}rbosa da Silva Jr. = % VIRTUAL
Director = DE SALUD

J PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=c6ad208d-603b-4000-b8cd-ee647c354291
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‘_ aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 66851215 SANCHEZ PAVON DULMERI INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 73 CSUR No. 87 - 24 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7564889 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 9503362125 9503362125 | 2026/06/04 2026/05/12 | BANCO DE BOGOTA 0 $541,800

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte féﬁEerTSé’F Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $218,900 $1,750,905 $42,700 $541,800
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200) $1,750,905  $218,900) 50 $0 $1,750,905 $42,700) $0 $0 $541,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905  $218,900) 50 $0 $1,750,905, $42,700 5 50 $541,800

1 |cc |66851215 |SANCHEZDULMERI| | | | | | | | | | | | | | | | | 2514 | 30 | $1,750,905  $280,200[ePso0z| 30 |  $1,750,905]  $218,900) 0 50| so| 14-11] 30 | $1,750,905] 2.436% 42,700 0 50l sof N $541,800
Total Afiliados( 1) $1,750,005|  $280,200] $1,750,005]  $218,900] 50 50 $1,750,905] $42,700) 50 ) $541,800

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

TOTAL

Pagina 2 de 2

25-14

14-11

EPS002

900,336,004

890,903,790

800,130,907

7

5

4

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900
$541,800

S0
$0
0
50
0
50

S0 $280,200
$0 $280,200
S0 $42,700
S0 $42,700
S0 $218,900
S0 $218,900
$0 $541,800



