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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur 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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MONICA ALEJANDRA GRAJALES TREJOS
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 1088024004
CORREO ELECTRONICO: ALEJA_0595@HOTMAIL.COM CELULAR: 3117642163
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) PIC GESTION DE ESTRATEGIAS Y
UBICACION DEL SERVICIO: PROGRAMAS DE INTERES SALUD SEDE: SUBRED
PUBLICA
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 26 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570126070738987 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6821 VIGENCIA 2025
. 2026-08-13 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1717 FECHA 1557 0do NUMERO DE CRP 31383 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESI ONAL UNIVERSITARIO 2
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-31
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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $46,147,200
VALOR EJECUTADO $46,147,200
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,195,200
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al 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
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9508025380 $1,678,080 $209,760 $268,493 3 $40,878 $519,131

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

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 Cccidente E.S. E..
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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, técnico y/o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia segiin parametros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

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.

Desarrollar acciones de control social, fortalecer los grupos, organizacionesy redes
comunitarias, demanda inducida, informacién, sensibilizacion, educacion, canaizacion,
agendamiento, atencion familiar y o individual, seguimiento, notificacion de eventos de
interés en salud publicay notificacion de alertas a la poblacién identificada.

Fortalecer grupos, organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho alasalud

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 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 gustes 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 intervencion.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la Subred, SDS o por entes
de control y atender asolicitudes'y dar respuesta de manera oportuna alas mismas.

Mantener laimagen institucional através de |as actuaciones individuales.

Portar |os elementos de identificacion institucional de manera adecuaday permanente
en lagjecucion de las acciones, asi como el 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.

Cumplir con la normativa de gestién documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucién del convenio.

Guardar completa confidencialidad de forma indefinida sobre lainformacion 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 Proteccidn 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

Cumplir con los esténdares institucionales
y portafolio de servicios, con criterios de
Calidad, calidad, oportunidad y pertinencia
entregados el 31/08/2026

No se participo en jornadas

Se desarrollo acciones de control social,
demandainducida, informacion,
sensibilizacion, educacion, candizacion,
atencion, seguimiento, notificacion de
eventos de interés en salud publicay
notificacion de alertas ala poblacion
identificada en las visitas domiciliarias os
10,18,24,31 agosto

Se participo en reuniones de asistencia
técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion
o reinduccion, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la
Subred los dias 5/08/2026, 28/08/2026,
31/08/2026

Se participo en reuniones de asistencia
técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion
o reinduccién, programadas por la
secretaria Distrital de Salud o por la
Subred |os dias 5/08/2026, 28/08/2026,
31/08/2026

Elaboracion del cronograma de manera
mensual con actualizacion de actividades
diariamente

Se disto los soportes y presentaron a lider
del programa el 31/07/2026

Porte de elementos de identificacion
institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las
acciones, buena presentacion personal.

Portar |os elementos de identificacion
institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las
acciones, asi como €l uso eficiente de los
insumos para el desarrollo de la actividad

Cumplir con la normativa de gestion
documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la gjecucion
del convenio 4/08/2026

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

No se presento convocatoria por parte del
supervisor del contrato

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actas con listado de firma

No se participo en jornadas

Formato de visitas domiciliarias

Actas con listado de firma

Actas con listado de firma

Cronograma compartido por medio
magnetico

Soportes en fisico de los productos y actas

Carnet, chaquetainstitucional.

Carnet, chaquetainstitucional.

Soporte en fisico y digital de productos
desarrollados durante €l periodo de
solicitud

Documentos, actas, formatos y 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

No aplica



Garantizar que toda lainformacién 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 propdsitos 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 e CONTRATISTA, en conexioén con o como resultado
delarealizacién de servicios objeto de este contrato. Es objeto especial de este acuerdo
de confidencialidad la informacion de propiedad del CONTRATANTE entre otros,
pero sin limitarse estos a los medios escritos, magnéticos, |nternet, informes, actas, etc.,
los cuales no podrén ser revelados, copiados, reenviados, retiradosdelaE.SEE. La
violacion de este acuerdo de confidencialidad ajuicio de la empresa, serd considerada
fatagravey causal de terminacién contractual imputable al CONTRATISTA

Se garantiza que lainformacion
suministraday adquiridaen el gercicio 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

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Documentos, actas, formatos y demas
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

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBEA:

MONICA ALEJANDRA GRAJALES TREJOS
CC 1088024004 de Dosquebradas

La suma de CUATRO MILLONES CIENTO NOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS MCTE $ 4.195.200
por concepto de servicios como profesional universitario 2-ENFERMERA en el Componente GIPEPB,
durante el periodo de 1 al 31 de AGOSTO 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 6821-2025

Mena eaplesT

MONICA ALEJANDRA GRAJALES TREJOS
CC 1088024004 de Dosquebradas
CUENTA DE AHORROS Davivienda

NUMERO 0570126070738987

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al mes de AGOSTO 2026
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la supervision.

cHaIsin N Aeeny VY.

CHRISTIANMAURICIOACERO AMAYA
Apoyo a la supervisién componente GIPEPB
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

S.A, se identific6 que MONICA ALEJANDRA GRAJALES TREJOS identificado con CC No. 1088024004, registra la

siguiente informacion de afiliacion:

INFORMACION DEL EMPLEADOR/CONTRATANTE

Nombres y/o Razén Social 900959048 e 57 WU € NI - 900959048

Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de cobertura

2025/10/06 Fecha inicio contrato 2025/10/05
Tipo de Vinculacién Trabajador Independiente Fecha de fin contrato 2027/08/31
Clase de Riesgo 3 3869201 - Actividades de apoyo

Cddigo actividad
econdémica
Estado de Afiliacién Activa

terapeutico, incluye actividades de
enfermeros, fisioterapeutas,
terapistas respiratorios, terapistas

ocupacionales,

Fecha fin de retiro 2027/08/31 Cargo

ENFERMEROS(AS)
PROFESIONALES

Si, posterior a la fecha fin de vinculacién, contindia solicitando el cubrimiento ante esta ARL bajo la condicién de
trabajador independiente voluntario; lo invitamos a que se contacte con nuestra linea de atencién al cliente y conozca

los requisitos para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Esta certificacién se expide a los 25 dias del mes de agosto del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web. Selecciona
la opcién "Validar certificados de afiliacion” e ingresa el siguiente codigo: CC25082026M1088024004G21641239. Este

cbdigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) |
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuard como
Conciliador ante Positiva.

Mas informacién: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol (@) PositivaCol @%s\:imﬁngu‘os

CER_AFI_2026031029702

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

wWww.positiva.gov.co



aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono Exumirlaél;FSENA e
CC 1088024004 GRAJALES TREJOS MONICA ALEJANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 33 N 14-00 SOACHA-CUNDINAMARCA 5555555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension | Salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco \ Dias Mora | Valor
02607 202607 | ssue11697 [ ss0s025380 [ 2026/08/04 2026/08/11 | BANCO DAVIVIENDA | 7 $544,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO | PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
5280,200 218,900
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,505 218,900 50 ) $1,750,905 $42,700 $0 0
Gudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afliados) 1,750,905 280,200 1,750,505 5218,900 50 s0 $1,750,905 542,700 $0 50
1 |CL |w|mz4m4 |mw.u.£s MONICA 'umw | 0 §1.750,905 5280200 EPsoos| 30 51,750,905 5218,900 [ 0 sof 14z 3 §1.750,905 sa70| o F) 0

Total Afiliados( 1) 1,750,905 280,200 1,750,505 5218,900 50 50 $1,750,905 542,700 0 50

Pagina 1 de 3
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‘ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion av Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA ¢
CC 1088024004 GRAJALES TREJOS MONICA ALEIANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 33 N 14.00 SOACHA-CUNDINAMARCA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco | oasmora | Valor
0607 |2026:07 | 558611697 | 9508025380 | 2026/08/04 2026/08/11 | BANCO DAVIVIENDA | 7| 544,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5280,200 §1,500 50
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 5280,200 51,500 50 50 50 50 50
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $300 %0
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $42,700 $300 50 0 0 50 0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5218,900 $1,200 S0
SANITAS EPS005 800,251,440 & 1 $218,900 $1,200 S0 S0 S0 S0 S0

TOTAL 1 $541,800 $3,000 S0 $0 $0 S0 $0
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OR A PAGAR

5281,700
$281,700
$43,000
$43,000
$220,100
$220,100

$544,800
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