o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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: German Giovanni Parra Alvarez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 79885140
CORREO ELECTRONICO: ggiovannip@hotmail.com CELULAR: 5551347
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 96670114972 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6312 VIGENCIA 2025
. 2026-07-09 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1520 FECHA 15:51:57.000 NUMERO DE CRP 26724 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES| ONAL UNIVERSITARIO 2
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
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: $46,329,600
VALOR EJECUTADO $42,134,400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,195,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,195,200

PORCENTAJE DE EJECUCION

91%

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

86124075 $1,678,080 $209,760 $268,493 3 $40,878 $519,131

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio 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 y/o técnico
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estandares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
seglin pardmetros descritos paralos componentes del escenario, espacio y/o Proyectos
especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub
Red sur Occidentey la Secretaria Distrital de Salud.

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

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.

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

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

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

Garantizar que toda lainformacion que intercambien las partes en desarrollo del
contrato que las une, es de caracter reservado. El 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, o 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 el CONTRATISTA, en conexion con o como resultado
delarealizacién de servicios objeto de este contrato. Es objeto especial de este acuerdo
de confidencialidad la informacién de propiedad del CONTRATANTE entre otros,
pero sin limitarse estos a los medios escritos, magnéticos, Internet, informes, actas, etc.,
los cuales no podrén ser revelados, copiados, reenviados, retiradosdelaE.SE. La
violacion de este acuerdo de confidencialidad ajuicio de laempresa, serd considerada
fatagravey causa de terminacién contractual imputable al CONTRATISTA

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Identificacion y acercamiento alas UTIS
sel eccionadas donde haya PCD en
cualquier curso de vida laborando o
cuidadores que tengan a su cargo PCD con
atos niveles de dependencia para
definicion de su participacion en RBC
discapacidad y particul aridades de la
misma.

Se da cumplimiento a cada unade las
actividades asignadas para el perfil de

acuerdo alos lineamientos establecidos por

la Secretaria de Salud paralavigenciaen
curso, manteniendo |os estandares de
calidad correctos segun lo indicado en
cada producto.

Acercamiento y concertacion del plan de
trabajo alasinstituciones definidas parala
participacion de RBC-discapacidad

12/06/2026 Reunion de Equipo
19/06/2026 Asistencia Tecnica L aboral

Entrega de Soportes de Auditoriaen AZ,
acorde alo solicitado por la Profesional de
apoyo

En lagjecucion delas actividades
desarrolladas en las 10 instituciones
priorizadas por el equipo RBC
Institucional

En la g ecucion de | as actividades
desarrolladas en las 14 UTIS priorizadas
por el equipo RBC laboral

En |as actividades desarrolladas por el
equipo se portalachaguetay carnet
institucional

Acercamiento alas UTIS seleccionadas
donde haya PCD en cualquier curso de

vida laborando o cuidadores que tengan a
su cargo PCD con altos niveles de
dependencia para definicién de su
participacion en RBC discapacidad y
particularidades de la misma.
Cumplimiento de |as acciones del plan de
trabajo con lasinstituciones priorizadas y
las UTIS caracterizadas por medio de
sesiones educativas

Sesiones socioeducativas en reunion con
directivos o tomadores de decision de las
ingtituciones

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

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA D.C.
PRODUCTOS
Actas
Plan de Trabajo

Registro Fotografico

Acta
Registro Fotografico

Az con todos | os soportes de auditoria

Registro fotografico
Chagueta institucional
Carnet ingtituciona

Sesiones Colectivas
Listade Firmas Actas
Plan de trabajo

Sesiones Colectivas
Actas

Documentos, actas, formatosy demés
informacién suministraday adquiridaen e
gjercicio de las actividades redlizadas 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.



Se entregan gestion documental de acuerdo

asolicitud de lideres del entorno parala

entrega de soportes e informes requeridos
Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud | durante la gjecucion del convenio.

identificadas, Implementar actividades |Udico-pedagdgicas participativas para el Documentos, actas, formatos y demas

desarrollo de capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud, informacion suministraday adquiridaen el |Gestion documental de procesos ya
Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por los Referentes de la gjercicio delas actividades redlizadas se  |auditados seguin indicaciones.
Secretaria Distrital de Salud., Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados  |encuentran en custodia del entorno y/o

seguin necesidades priorizadas en salud e inclusion proceso donde se desarrollaron las

actividades del presente mes, cumpliendo
con las obligaciones contractuales frente a
la confidencialidad del dato.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

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



DOCUMENTOEQUIVALENTE AFACTURA

LA SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBEA:

GERMAN GIOVANNI PARRA ALVAREZ
C.C79.885.140 DE BOGOTA

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 del 1 al 31 de Julio de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 6312 - 2025.

GERMAN GIOVANII PARRA ALVAREZ
C.C 79.885.140 DE BOGOTA
CUENTADEAHORROS BANCODAVIVIENDA
NUMERO 096670114972

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al periodo del 1al31
de Julio de 2026 Y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como
apoyo a la supervisién.

= ) g

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO
Lider Localidad Fontibon
Entorno Institucional



Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud

3da85b92-adde-40a2-8d1e-b099968243be

certifica que:

GERMAN GIOVANNI PARRA ALVAREZ

ha participado y aprobado el:
Curso basico de prevencion y control de

Infecciones multirresistentes en el hospital

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 40 - Porcentaje de aprobacion: 95,00 %
20 de julio de 2026

ST, Or
{ n
it de
V77
Glgey Urgan
ey Mundlal de Ia Salud

Region de las Ameéricas

. CAMPUS

Dr. Jarbaé\ Ba}rbosa da Silva Jr. b s
Director DE SALUD

PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=3da85b92-adde-40a2-8d1e-b099968243be
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 79885140 GERMAN GIOVANN PARRA cra 71 a#6c-03 3124810008 | fisiogiovanniparra@gmail.com PARAFISCALES Y 92956928 26/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $2,200,000 $724.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 275.000 0 0 0 0 0 0 275.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 352.000 0 0 0 0 0 0 352.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 53.600 53.600 0 0 53.600 536 53.600 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 44.000 0 0 44.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 275.000 275.000
Pensién 1 352.000 352.000
Riesgos Laborales 1 53.600 53.600
CCF 1 44.000 44.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 724.600 724.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 79885140 GERMAN GIOVANN PARRA cra 71 a#6c-03 3124810008 | fisiogiovanniparra@gmail.com PARAFISCALES Y 92956928 26/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 | $2,200,000 $724.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
4 HEHEE z 2 : g [ 6 5 2 8% 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE £ subsistencia H
s g solidaridad i
3 3
1 [ cc7osssiap | PARRAALVAREZ GERMAN {590 N 230201 | 2.200.000 | 30| 352.000 0 0 0 0 EPS002 | 2.200.000.f 80275000 | 14-11 [ 2.200.000 | 30-|-8|53:600 | ccF24 | 2.200.000 [ 30 | 44.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




