- _
.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: Lizeth Paola Mercado L 6pez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1000832446
CORREO ELECTRONICO: lizeth-mercado@j uanncorpas.edu.co CELULAR: 3045533688
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) C. EXT MEDICINA GENERAL USS50 .
UBICACION DEL SERVICIO: MEXICANA SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
SU50A10 70 SU50A37 30
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24128221422 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1384 VIGENCIA 2026
. 2026-08-13 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1713 FECHA 15:53:21.000 NUMERO DE CRP 29459 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,536,412

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $45,754,884
VALOR EJECUTADO $39,218,472
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,536,412
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,536,412
PORCENTAJE DE EJECUCION 86%

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
93003057 $2,614,565 $326,821 $418,330 3 $63,691 $808,842

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

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
Supervisor

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Const anci a virtual

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

Practicar las val oraciones e intervenciones médicas necesarias, estableciendo
diagndsticos 'y prescribcion del tratamiento acorde con la patologia diagndstica.

Realizar €l registro en la historia clinica conforme ala Resolucion 1995 de 1999 y
demés normas vigentes, garantizando calidad, veracidad, oportunidad y completitud, y
guardando absol uta reserva de lainformacion de los usuarios o relacionada con la
Subred.

Ejercer el autocontrol, la autorregulacion y la autogestion en las actividades
desarrolladas, con €l fin de dar cumplimiento alas metas de rendimiento y
productividad, incluyendo la reposicion de inasistentes; asi mismo, abstenerse de
realizar manipulacion de agendas.

Formular y ejecutar acciones preventivas y/o correctivas, asi como los planes de
mejoramiento a que hayalugar, en el desarrollo de sus actividades.

Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de indicadores de
pyd, consultaresolutiva, prioritaria, rendimiento y productividad en el &rea o servicio
asignado

Realizar de manera éptimala gestion y registro de los formatos correspondientes para
el traslado interno de | os pacientes, cuando se requiera remisién a servicios de mayor
complejidad, de acuerdo con la normatividad vigente

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria dentro de los tiempos establecidos en la
normatividad vigente, paralos casos de SIVIGILA

Aplicar los lineamientos, normas, guias y protocol os que garanticen la adecuada
prestacion del servicio, cumpliendo con los lineamientos y estandares definidos parala
adherencia alos documentos institucionales

Realizar entrega de informe mensual acorde a las obligaciones contractuales con sus
respectivos productosy actividades.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuaes
sea convocado

"Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, asi como
utilizar los aplicativos institucional es de mesa de ayuda, Almeray reporte de sucesos de
seguridad"”

Garantizar la custodia de lainformacion y la adecuada gestion documental de los
soportes que se generen durante las actividades realizadas

Revisar y notificar oportunamente al lider o supervisor el estado de las agendas de
servicios concertados, asi como informar cualquier situacion de fuerza mayor que le
impidaasistir ala consulta

Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad, segun los requerimientos de la Subred; cumpliendo alos procesos de
habilitacion y/o acreditacién implementados en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato
"Realizar el proceso de limpiezay desinfeccion entre paciente y paciente en el
consultorio asignado; asi mismo, garantizar el uso de la bata blanca (sin escudos ni
nombres de otras instituciones) y portar €l carné institucional durante la consulta’
Brindar un trato humanizado alos usuarios, basado en calidez, seguridad, vocacion de
servicio, equidad, respeto por la dignidad humana, transparencia, integralidad,
solidaridad y oportunidad, en cumplimiento de la Politica de Humanizacién
Institucional.

Adherirse alapoliticay a Manual de Seguridad del Paciente, promoviendo la cultura
de seguridad del paciente y reportando oportunamente |os sucesos de seguridad que se
presenten durante la prestacion de los servicios.

Adjuntar mensualmente la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad
social en salud, pensiones'y riesgos laborales, en la cuenta de cobro através del
aplicativo Suresoc.

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas, acordes con €l objeto del contrato

Renovar de acuerdo ala normatividad vigente los cursos requeridos parala prestacion
del servicio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Historia clinica con su respectivo
diagnéstico y tratamiento farmacol 6gico o
no farmacol égico.

Historia clinica con su respectivo
diagnéstico y tratamiento farmacol 6gico o
no farmacol égico.

Programacion de agenda del mes laborado,
apertura de agenda para poblacion
priorizaday autocontrol sobre agenda de
PYD y crénicos.

Reunio6n con lider de sede

Realizacion de reposicion de inasistencias
en articulacion con agendamiento de citas
para captacion de usuarios

Entrega de historiaclinicaaauxiliar de
traslado o firma de disentimiento
informado

Entrega oportuna de fichas de notificacion

Ajustey mejorade historiaclinicatras
retroalimentaciones y auditorias

Informe

Asistencia a capacitaciones y reuniones
programadas

Uso de aplicativosinstituccionales

Entrega a auxiliar para archivo de historias
manuales, consentimientosy
disentimientos

Programacion de agenda del mes laborado,
apertura de agenda para poblacion
priorizaday autocontrol sobre agenda de
PYD y crénicos.

Aplicacion de normas de Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad

Entregay recibo de consultorio, reporte de
equipos defectuosos

Prevencién de contaminacion cruzada,
protocolo de bienvenida

Atencion enfocada en lahumanizacion y
respeto

Prevencién de accidentes en consultay
pasillos, cuidado y acompafiamiento del
paciente priorizado por estrellas

Pago al sistema de seguiridad social y
obligaciones

Cumplimiento de actividades designadas

Capacitacion continuay continuada

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

\%

Diligenciamiento de historiaclinica

Porgramacion de agenda

Planes de megjoramiento

Realizacion de reposicion de inasistencias
en articulacion con agendamiento de citas
para captacion de usuarios

Entrega de historiaclinicaaauxiliar de
traslado o firma de disentimiento
informado

Fichas de notificacion
Revision de guiasen ALMERA

Informe

Listade asistencia

Reportesy tickets

Historia clinicay documentos derivados

Programacién de agenda del mes laborado,
apertura de agenda para poblacion
priorizaday autocontrol sobre agenda de
PYD y crénicos.

Aplicacion de normas de Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad

Entregay recibo de consultorio, reporte de
equipos defectuosos

Desinfeccion con Klorkeen, uiso de batay
carnet

Cumplimiento de la Politicade
humanizacion

102709/ 102710/102711

Constancia de afiliacion y pago ARL

Cumplimiento de actividades designadas

Certificados cursos exigidos para el perfil



M CHAEL DAVI D GOVEZ REYES
1012392576
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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03 compensar | miplanilla.com

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 1 0
cc 1000832446 LIZETH PAOLA MERCADO LOPEZ TV 86 99 25 3045533688 LIPAOLAM@HOTMAIL.COM PARAFISCALES Y 93003057 10/07/2026
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 $0 $809.000
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 326.900 0 0 0 0 0 0 326.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 418.400 0 0 0 0 0 0 418.400 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 63.700 63.700 0 0 63.700 637 63.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 326.900 326.900
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 418.400 418.400
ICBF Riesgos Laborales 1 63.700 63.700
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 809.000 809.000

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1000832446 LIZETH PAOLA MERCADO LOPEZ TV 86 99 25 3045533688 | LIPAOLAM@HOTMAIL.COM PARAFISCALES Y 93003057 10/07/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $0 $809.000

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
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
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Joocagoaas | MERCADO LOPEZ LIZETH PAOLA [ 59| 0 N 230301 | 2.614.565 | 30 | 418.400 0 0 0 0 EPS005 | 2.614.565|-30 (326900 | 14-11 | 2614565 | 30-[ 3| 63700 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Medellin, 27 de julio de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que LIZETH PAOLA MERCADO LOPEZ con documento de identidad C1000832446, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

.Fefha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Cédigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio trabajo riesgo cotizacién cobertura
2025-05 3000-12 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIESGO Il 0000000 3 2436 EN
-27 -31 SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 003 . COBERTURA
<
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



195ee0b5-4e13-447b-9390-67b98e413551

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

Lizeth Mercado

ha participado y aprobado el:
Curso Virtual de Diagnostico Precoz del Cancer

en Ninos y Adolescentes

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 10 - Porcentaje de aprobacion: 85,00 %
27 de julio de 2026

S Organizacion
%; Panamericana

ot de la Salud

L?f/;él' N O

{78y Organizacion
\‘5: W Mundlal de la Salud

Region de las Ameéricas

Dr.

: CAMPUS
Jarbad Ba}rbosa da Silva Jr. ? [h VIRTUAL

Director — I -DESALUD
PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=195ee0b5-4e13-447b-9390-67b98e413551



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

El futuro I
esde todos | de eo QD@
Ultima Actualizacion: 27-jul-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, LIZETH PAOLA MERCADO LOPEZ
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O

Pais Colombia
Direccion TV 86

Y

T.. O No. 1000832446
Departamento Bogota D.C.

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.

99 25 Teléfonos 3045533688 3045533688

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ARELIS MARINA LOPEZ AREVALO 49771223 Madre
WILMER OBDULIO MERCADO BARROS 77186401 Padre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 6.284.646,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 6.284.646,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA | [P0 DE NU“Q:%FE%EE LA |SEDE DE LA CUENTA SAéBgNDT'ZLA
NEQUI Cuenta de ahorros 3045533688 BOGOTA $ 665.324,00
Banco Caja Social Cuenta de ahorros 24128221422 QUIRIGUA $4.105.718,00
NU Cuenta corriente 29552280 BOGOTA $ 69.430,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00
Documento electronico: fa2d84a02a105227d83d9fc7b665f0e710bd69b4aba6f9I51c91ebec6c92710cd8 Pagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente




FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural ®e0 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 27-jul-2026

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA
ICETEX

CONCEPTO VALOR
CREDITO ESTUDIANTIL $21.907.859,00

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceEQ T..O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
LIZETH PAOLA MERCADO LOPEZ 27/07/2026 15:08:35

BOGOTA D.C. 27-jul-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: fa2d84a02a105227d83d9fc7b665f0e710bd69b4ba6951c91ebec6c92710cds Péagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente




DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.S.E NIT:900.959.048-4

DEBE A:

Lizeth Paola Mercado Lopez
c.c 1000832446 de Bogota

La suma de S 6536412 por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestion
administrativa y/o asistencial en el area de Medicina dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
de acuerdo al requerimiento institucional. Durante el periodo de 01 al 31 de julio de 2026
por 186 horas de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios
No 1384-2026

Lizeth Paola Mercado Lopez
c.c 1000832446 de Bogota
Cuenta de ahorros - Banco
caja social
No. 24128221422



Cuenta No. 317556

NOMBRE

DOCUMENTO

CORREO

SOPORTE DE ACTIVIDADES

CELULAR

TIPO DE CUENTA NO. DE CUENTA

Lizeth Paola Mercado
Lépez

PERIODO

1000832446

SUPERVISOR

lizeth-
mercado@juanncorpas.e
du.co

CONTRATO
CDP/CRP

3045533688

CENTROS DE COSTO

BANCO CAJA SOCIAL S.A.

DOCUMENTO EQUIVALENTE

AHORRO 24128221422

NO. PLANILLA PLANILLA

2026-07-01/2026-07-31

MICHAEL DAVID GOMEZ
REYES

VALOR TOTAL MAS ADICIONES

1384
1713 /29459

VALOR EJECUTADO

SU50A10- 70 %
SUS0A37 - 30 %

VALOR A PAGAR

EQUIVALENTE-
1000832446-
20260727063810-
DOCUMENTO
EQUIVALENTE.docx
(10).pdf

VALOR A LIBERAR

PLANILLA-
1000832446-
20260727063810-
PLANILLA ARL JULIO
CURSO.pdf

93003057

PORCENTAJE DE

SALDO POR EJECUTAR EJECUCION

45,754,884

$39,218,472

NDIICACIAN

$6,536,412

ACTIINANES

56,536,412

nDANLIFTAC

CERRAR VENTANA




