- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: LUZ MARINA BALLESTEROS CORREA
TIPO DE DOCUMENTO: CcC | X CE No. 39648811
CORREO ELECTRONICO: luzmarinaball esteros8888s@gmail.com CELULAR: 3016462415
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
- ' EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: ASUNCION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
SU46V0T: 100
15
ENTIDAD i
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550468200222593 PENSIONADO Sl
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3638 VIGENCIA 2026
. 2026-05-12 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1099 FECHA 10:05:29.000 NUMERO DE CRP 20773 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |BACH|LLER
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,226,400
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: $8,979,813
VALOR EJECUTADO $5,711,200
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,226,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,268,613
PORCENTAJE DE EJECUCION 64%

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
1081805580 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

"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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de las acciones |cumpli a cabalidad |as actividades a fines
de los Equipos Mas Bienestar en tu Hogar, en concordancia a estdndares institucionales |a perfil de gestor conforme alo

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 |as 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, informacién, sensibilizacion, educacion, canalizacion,
agendamiento, atencion familiar y o individual ,seguimiento, notificacién 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, induccidn 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 a las observaciones de
calidad dada por el supervisor del contrato y o lider del proceso, cumpliendo los

principios de veracidad, oportunidad, calidad segin dindmicay o programacion de cada

unadelaslineas deintervencion.”

"6. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por
entes de control y atender asolicitudesy 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 gecucion de |as acciones, asi como el uso eficiente de losinsumos
parael desarrollo de laactividad. Cuidar y dar buen uso los equipos y o elementos
asignados para dar cumplimiento alas obligaciones del convenio."

"9. El contratista guardaré 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 Occidentey del FFDSy SDS."

10. Cumplir con la normativa de gestion documental parala entrega de soportesy o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio.

"11. Cumplir con las demas actividades y apoyo que sean requeridas por €l supervisor
del contrato o quien haga sus vecesy estén relacionado con el objeto del mismo.”

establecido por los lineamientos

asisiti alasjornadas programadas por parte
de SDSy delasubred

realice acciones de control y
fortalecimiento de los gruposy
organizacién en redes comunitarias

participe en las reuniones ordinarias o
extraordinarias parab el fortalecimiento de
capacidades

Realizo entrega de cronograma mensual de
actividades e informes requeridos,
productos, bases de datos

Alisto soportes'y presento auditorias
programadas tanto de la Subred y SDS

mantego laimagen institucional atraves de
las actuaciones

"Porto los elementos de identificacion
institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las
acciones'

"guarde completa confidencialidad de
formaindefinida sobre lainformacion y
documentos alos cuales tenga acceso y
conozca en virtud del desarrollo del objeto
contractual y del cumplimiento de sus
obligaciones'

Cumpli con lanormativa de gestion
documental paralaentrega de soportesy o
informes requeridos durante la gjecucion
del convenio

Cumpli con las demés actividades y apoyo
que sean requeridas por €l supervisor del
contrato

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

entrega de |os documentos operativos,
anexos del convenio, procesos, guias
institucionales y nacionales vigentes

participacion activa durante la capacitacion
programada

se hace seguimiento, notificacion de
eventos de interés en salud publicay
notificacion de aertas ala poblacion
identificada

se participa en induccion o reinduccion,
comités,programadas por la secretaria
Distrital de Salud o por la Subred.

"cumpliendo los principios de veracidad,
oportunidad, calidad seguin dinamicay o
programacion de cada una de las lineas de
intervencion”

atender a solicitudesy dar respuesta de
manera oportunaalas mismas

se mantiene laimagen institucional con
actuaciones individuales

Cuidar y dar buen uso los equiposy o
elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del
convenio

guardar completa confidencialidad de
formaindefinida sobre lainformacién y
documentos a los cuales tenga acceso
como Datos Personales de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidentey del FFDSy SDS

entrega de soportesy o informes
requeridos durante la ejecucion del
convenio

actividades y apoyo que sean requeridas
por €l supervisor del contrato

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:
LUZ MARINA BALLESTEROS CORREA
CC: 39.648.811 de BOGOTA DC

La suma de DOS MILLONES DOSCIENTOS VINTISEIS MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE ($2.226.400), por
concepto de servicios como gestora en linea, en el marco del convenio Equipos Mas Bienestar en tu Hogar,
durante el periodo de 01 al 30 de JUNIO de 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 3638-2026

Jéﬂno p o/éu'}'("ﬂ-\ &"fe‘a\
LUZ MARINA BALLESTEROS CORREA
CC: 39.648.811

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA SA
NUMERO 550468200222593

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al periodo de 01 al 30
de JUNIO de 2026 y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como
lider operativo

-'lll:"f -?'J._x'
& 'IIK\
f] -;—-1 :
SANDRA MILENA REALES CARVAJAL
Lider Operativo

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

=g

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA Apoyo
a la supervision
Equipos Mas Bienestar en tu Hogar




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-05-29, 12:18:17 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1081805580

Periodo Cotizacion: mayo de 2026 Periodo Servicio: mayo de 2026 Referencia pago (PIN): 8824103684

PAGADO 29/05/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social LUZ MARINA BALLESTEROS CORREA

Documento CC39648811 Direccion CL 85 SUR #92 - 85
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3212485540

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 Cotizante| Cotizante | Z| & E 2I2R[E|218|2|3| 2| 3| 5|2(8(% 2| a| 2| 2 AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud Salud T Riesgos | Riesgos GChil=taccls Caja Caja SENA ICBF Ministerio el
o|5|B|a
Ccaoeagain |2 MARINABALLESTEROS 57 04 00 [30[30| 0 |(NIN-AF) NINGUNA AFP $0 50| (ERSC3D RECAUDO SGP $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $261.600
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$0 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $0 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 261.600 $0 $ 261.600
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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(Colfondos

dul grups HABITAT

Bogota D.C., 09 de abril de 2026
RAD-186789-04-26

Sefior (a):

LUZ MARINA BALLESTEROS CORREA

CL 85 SUR 92 85 BO PARQUE DE BOGOTA TO 5 AP 301
LUZMARINABALLESTEROS8888S@GMAIL.COM

Tel: 3212485540

BOGOTA, D.C.-BOGOTAD.C

Tipo de Tramite: Devolucién de Saldos
Asunto: Aprobacion de Devolucién de Saldos
Cadigo: DS017

Identificacion: 39648811

Respetado(a) Sefior(a):

En relacion con la solicitud de pension radicada ante esta Administradora nos permitimos informarle
que le ha sido APROBADA UNA DEVOLUCION DE SALDOS, conforme a los requisitos

establecidos en la Ley.

Lo anterior teniendo en cuenta que:

1. Al verificar el patrimonio pensional acumulado -correspondiente al saldo de su cuenta de ahorro
individual y el valor del bono pensional en caso de que tuviese derecho al mismo- y los beneficiarios
reportados en la solicitud, dicho patrimonio es insuficiente para financiar una pension de vejez en los
términos del Articulo 64 de la Ley 100 de 1993.

2. El numero de semanas cotizadas resulta inferior a las requeridas para acceder a la Garantia de
Pension Minima, en concordancia con el Articulo 65 de la Ley 100 de 1993.

3. Adicionalmente usted fue asesorado en la posibilidad de acceder a la pensién familiar, Beneficios
Econémicos Periddicos (BEPS) o continuar cotizando para pension obligatoria y de esta forma optar
por la pension de vejez; sin embargo, su decisiéon fue elegir la devolucién de saldos por no pensién
de vejez.

A continuacion, informamos los factores tenidos en cuenta para aprobacion de la devolucion de
saldos:

Beneficiario principal y sustitutos

Numero Nombre y Apellidos F.de Género % de Extincion  Parentesco Estado

de ID. Nacimiento Distribucion del Beneficiario
Derecho
39648811 Luz MARIESSQEI&ESTEROS 05/12/1968 Femenino 100% Principal Activo
Fecha de Adquisicion del derecho: 05 de diciembre de 2025
Informacién General

Edad del afiliado 57 Saldo Cuenta de Ahorro Individual $6.763.123
% de Pérdida de Capacidad Laboral
Estado del Bono Pensional Sin Bono Valor del Bono Pensional $0
Total semanas cotizadas 140 Valor Devolucién de Saldos $6.763.123
Total Semanas Cobertura

“Todos nuestros afiliados podran acudir al Defensor del Consumidor Financiero o su Suplente, quienes deberan dar tramite a sus reclamaciones de forma objetiva y gratuita, y ser voceros ante Colfondos,
lo cual implica la posibilidad de dirigir en cualquier momento a su Junta Directiva, recomendaciones, propuestas y peticiones. Para la presentacion de las reclamaciones, el afiliado Unicamente debera
describir los hechos, asi como sus datos de identificacion y contacto con el fin de hacerle llegar la correspondiente respuesta. Defensor del Consumidor Financiero: José Guillermo Pefia Gonzalez
(defensoriacolfondos@pgabogados.com), Suplente: Carlos Alfonso Cifuentes Neira (defensoriacolfondos@pgabogados.com), - Direccion: Av. 19 No. 114 — 09 oficina 502, en Bogota, Tel.: 2131370,
2131322 y celular 321 9240479, Horario de Atencion: lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:30 p.m. en jornada continua (No Festivos).”

!:H.dﬂﬂ.a. . 018 (LS D, ;oS00 00



Observaciones:

De esta forma, en los proximos dias procederemos a dar cumplimiento con la devolucién de los
saldos. Si usted seleccion6 como forma de pago consignacién a cuenta bancaria y la transaccion es
rechazada, debera enviarnos una nueva certificacion bancaria a través de nuestra pagina web:
https://www.colfondos.com.co, por la opcién Canales de servicio/Contactanos.

El valor de la devolucién de saldos podra variar de acuerdo con la rentabilidad que obtenga el fondo
entre la fecha de esta comunicacién y el momento del pago.

En caso de tener inquietudes con relacién a esta comunicacion, lo invitamos a contactarnos a través
de nuestro portal web www.colfondos.com.co, en la opcidén “Canales de Servicio” encontrara nuestra
Oficina Virtual, PQR’s y Contact Center.

Atentamente,

DIRECCION DE PRESTACIONES Y PREVISIONALES
VP Operaciones.
Elaboré: OH35652

“Todos nuestros afiliados podran acudir al Defensor del Consumidor Financiero o su Suplente, quienes deberén dar tramite a sus reclamaciones de forma objetiva y gratuita, y ser voceros ante Colfondos,
lo cual implica la posibilidad de dirigir en cualquier momento a su Junta Directiva, recomendaciones, propuestas y peticiones. Para la presentacion de las reclamaciones, el afiliado Uinicamente debera
describir los hechos, asi como sus datos de identificacion y contacto con el fin de hacerle llegar la correspondiente respuesta. Defensor del Consumidor Financiero: José Guillermo Pefia Gonzalez
(defensoriacolfondos@pgabogados.com), Suplente: Carlos Alfonso Cifuentes Neira (defensoriacolfondos@pgabogados.com), - Direccion: Av. 19 No. 114 — 09 oficina 502, en Bogota, Tel.: 2131370,
2131322y celular 321 9240479, Horario de Atencion: lunes a viemes de 8:00 a.m. a 5:30 p.m. en jornada continua (No Festivos).”



ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Informacion Basica del Afiliado :

Resultados de la consulta

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE IDENTIFICACION 39648811
NOMBRES LUZ MARINA
APELLIDOS BALLESTEROS CORREA
FECHA DE NACIMIENTO FE[ER[RE

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION |FECHA DE FINALIZACION TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO 31/10/2017 31/12/2999 COTIZANTE
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD EPS-
S S.AS."-CM
Fecha de 06/24/2026 Estacion de
Impresion: 19:20:05 ‘ origen: 2801:12:c800:2070::1

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en
cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccidon Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de
la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y
actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en
la cual inicia la afiliaciéon para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o
en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la
entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina
que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el reporte
oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS,
EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y
técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, se aclara
que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe ser escalada a la
EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

¢

ADRES ADRES
Tipo Numero Primer Segundo Primer Segundo Ultimo Periodo . Y
Identificacion | Identificacion Apellido Apellido Nombre Nombre Compensado EPEIE0C Ul il
CcC 39648811 BALLESTERO |CORREA LUz MARINA 2026-05 Capital Salud COTIZANTE
S
CcC 39648811 BALLESTERO |CORREA LUz MARINA 2017-02 Nueva Eps COTIZANTE
S
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Capital Salud 05/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Capital Salud 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 02/2017 1 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Nueva Eps 01/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Nueva Eps 12/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Nueva Eps 11/2016 19 COTIZANTE Pago con cotizaciéon

Informacién Importante:

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte:

24/06/2026

Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co

Pagina 1 de 1
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Busqueda Mis procesos

Menu | Ira Buscar...
Escritorio = Menu = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones ) )
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . .
Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacion presupuestal
Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato
¢ Se requieren emisiones de )
Modificaciones del Contrato - o Si = No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Id de pago Numero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O 3638-2026-ABRIL 2926.pdf 3638-2026-ABRIL 2926.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O 3638-2026-MAYO 2026.pdf 3638-2026-MAYO 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



Certificado de Participacion

9814964-2c52-41Se-add-3 938204 La OrganlzaCIén Panamerlcana de Ia SaIUd

certifica que:

L uz marina Ballesteros

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: 91,00 %

19 de junio de 2026 @ Organizacién
Panamericana
i de la Salud
@”"’I‘v Organizacion
) %,_1,‘! 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=98f4b964-2c52-415e-adb4-31fdfof382b4
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