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 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: marian yineth parra mora
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1012366949
CORREO ELECTRONICO: marianparra2607@gmail.com CELULAR: 3108744703
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PARTOSY CESABRSQE USSHOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
BO37D01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550009900330367 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 847 VIGENCIA 2026
g 2026-09-23 - 2026-09-30
NUMERO DE CDP 1981 FECHA 15:18:09.000 NUMERO DE CRP 35979 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-09-01 2026-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,323,440

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: $23,026,950
VALOR EJECUTADO $21,395,007
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,323,440
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,631,943

PORCENTAJE DE EJECUCION

93%

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
839298142 $995,760 $124,470 $159,322 3 $24,257 $308,048

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

carlos aberto corredor
1070020178
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

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria

Realizar las actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucién del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente

Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién

Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestién ambiental y
calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacién a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes.

Registrar los diferentes reportes 'y libros propios del servicio.

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas

al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones'y eventos alos cuales
sea convocado.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones

de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande segiin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibo y entrego el turno por paciente
asignado e informo sobre la evolucién y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
de enfermeria.permanente.

Realizo |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informo al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manegjo
clinico del paciente.

Retroalimento a supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesoro a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa para garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento

Aplico los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindo orientacién alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes.

Registro los diferentes reportes y libros
propios del servicio.

Diligencio documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible.

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de mis actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento.

Respondo por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminaciéon del
contrato

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado

Notifico lasfalas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Apoyo ala Subred en |as actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registro las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con € sistema de informacion
dela Subred

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua menteC

Realizo |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ENTREGA DE TURNO

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

CUANDO SE REQUIERAN

ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO

PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO LO REQUIERAN

CUANDO LO REQUIERAN

SISTEMA DE INFORMACION

CUANDO LO REQUIERAN

SISTEMA DE INFORMACION

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)

CUANDO LO REQUIERAN
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBEA:

MARIAN YINTEH PARRA MORA

C.C1.012.366.949 DE BOGOTA

La suma de $ 2.323.440, por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion
administrativa y/o asistencial en el drea de Enfermeria como AUXILIAR DE ENFERMERIA
TRABAJO DE PARTO dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo con el
requerimiento institucional, durante el periodo de 01 al 30 de SEPTIEMBRE 2026, de
conformidad con loestablecido en el contrato de prestacidn de servicio No. 847 -2026

MARIAN YINTEH PARRA MORA
C.C 1.012.366.949 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550009900330367
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Paciente: 20752604 - ANA BETULIA BARRANTES DE PATINO - Femenino - 90 Afios /10 Meses/ 6 Dlas

Nuevo
Hora: * @:00
Escala de Braden

Q | (Todos) o

-

Lista de Reglstros I Visor de Escala

|Fechay hora

1. PERCEPCION SENSORIAL (Capacidad para reaccionar ante una molaha relacionada
~con la Presién)

1 Completamente Limitada. No responde a estl'mulos dolorosos.

2 Muy Limitada. Responde solamente a eshmulos dolorosos

3 Levemente Limitada. Responde a Ordanes Verbales

4 No Alterada. Sin Déficit sensorial.

M 2. EXPDSIGON A LAWHUMEDAD (Nivel de osici6n de la piel a la humedad)

1 Completamente Himeda. Casi constantemente (sudor, orina, drenajes, }
estomas).

2 Muy Himeda. Es necesario cambio de sabanas por tumo.

= = S = [
3 Ocasionalmente Himeda. Es necesario el cambio sabanas cada 12 horas. i

4 Raraments Himeda. Piel normalmente seca.

~ 3. ACTIVIDAD (Nivel de actividad fisica)
1EnCama. |

2EnSilla.

3 Camina Ocasionalmente. ;
]

4 Camina con Frecuenda.

= A. MOVILIDAD (Capacidad para cambiar y controlar la posicién del cuerpo)

RIESGO UPP (TOTAL):

O RIESGO

RIESGO BAJO

RIESGO MODERADO

Debe seleccionar al menos un item.

© 2026 Sistemas y Asesorias de Colombia SA.
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= | biis de Hegation
1 Ocanonalmente Humeda, F4 necesario el cambie sabanas cada 12 horas | ] . g
A Paramente Himeda. Piel normalmente seca, ] ' |
- LACTIVIDAD (Nivel de actividad fislca) g
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Paciente: 1001057235 - KELLY JOHANNA DELGADILLO ORTIZ - Femenino - 27 Aﬁos/ 7 Meses j1 Dfas i Ingreso: 15485414 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HBSPR0O2

e e

Ruced = | Listade Reglsiros \ Graficos 5

Hore: *| [£:00 ®J Filitiia it i : T

l'scala de Braden % e : s Y &
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1. PERCEPCION SENSORIAL (Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada ,‘ | Q
con la Presion)

Q | £

|1 23/09/2026 07:00 ~20{RIESGO wo 3 MURNOZ VILLAMIL YULY LOANI

4 No Alterada. Sin Déficit sensorial.

— -~ [ \23/09/2026 20:00 T 23{RIESGO BAJO. {PARRA MORA MARIAN YINETH " PARTOS Y CESAREAS USS HOSPITAL BOSA
1 Completamente Limitada. No responda a estimulos dolorosos. | T - 3 WA R S e v
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3 Levemente Limitada. Responde a Ordenes Verbales. % RS T T TN PARTOéY CESAREAS uss HOSN‘IAL BOSA
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|

< 2 EXPOSICION A LA HUMEDAD (Nivel de exposicién de la piel a la humedad)-

| 1 Completamente Himeda. Casi constantemente (sudor, orina, drenajes, l
estomas).

0
]
D—:
] -
=)
0

2 Muy Hameda. Es necesario cambio de sabanas por tumo.

3 Ocasionalmente Himeda. Es necesaria el cambio sabanas cada 12 horas.

4 Raramente Hdmeda. Piel nommalmente seca. : e =

* 3.ACTIVIDAD (Nivel de actividad fisica) = = = =
1En Cama.

2EnSilla.

3 Camina Ocasionalmente.

4 Camina con Frecuendia.

v 4 MOVIUDAD (Capacn:lad para mmbuar y controlar la posicién del cuerpo)

RIESGO UPP (TOTAL):

ALTO RIESGO RIESGO MQDERADO

Debe seleccionar al menos un item.

Piginaldel(dems) { 1 3>

© 2026 Sistemas y Asesorias de Colombia S.A.
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= Tablero de control RE T Agregar

Nuevo

Howas | B0 o]
Escala de Braden
Q (Todos) ~
. 1.PERCERCION SENSORIAL (Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada
con L Presicn)

1 Completaments Limitada No responce a estimulos dolorosos.
2 Muy Urmitada. Responde sclarments @ estmules doiorosos.
3 Leverments Urmtada. Rasponde 2 Ordenes Verbales,
4 No Alteraca. Sim Défiot sansanal.
- 2.EXFOSICION A LA HUMEDAD (Nivel de exposicién de la piel a la humedad) X
1 Cormplatarments Himeda. Casi constantemente (sudt;(, onna, drenajes,
estomash

2 Muy Himeda, Es recesanio cambia de sshanas por tume.

000 O bogo

3 Qeasicraiments Bdmeda. Es neceseno of cambio sabanas cada 12 horas.

EF

ve2 Hurmeda Pied rormalmenta seca.
~ 3. ACTIVIDAD (Nived de actividad frsica)
1EnCama

2EnSila.

oo

|
I
|
|
|
|
|
1
1
(
|
|

3 CGamina Ccasicralments.

4 (amina eon Fracuenga,

oada

* 4 MOVILIDAD (Capacidad para cambiar y cotrolar ba posicion del cuerpo)

Pagmna 1de 1(23 itams)
RIESGO BAJO

RIESGO UPP (TOTAL):

ALTO RIESGO

Debe szizerisnar of menos om item.

RIESGO MODERADO
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FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

~ Hace Constar que:
Marian Yineth Parra Mora

CC 1012366949 de Bogota D.C

Realiz0 y aprobo e Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2025-10-11
Fecha de vencimiento: 2027-10-11
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3

Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70876 - 051880, Copnia Docente Especialista

Docente.




)5 Educacién

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

~ Hace Constar que:
Marian Yineth Parra Mora

CC 1012366949 de Bogota D.C

Realizo y aprobo € Curso de Atencion Integral aVictimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resolucion
—— 3100/ 2019y Sentencia C - 55 -2022
ol e con un total de 80 Horas.
o Fecha de emision: 2025-10-15
Fecha de vencimiento: 2027-10-15

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co
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FREDDY ARBEY HERWNANDEZ ROSA GUZMAN /
CAMPUZAND HEIE Jefe ggﬁ;ﬁ E?-I‘;]IBANDD /SP. Orientacion Educativa y
3

Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70876 - 051880, Copnia Docente Especialista

Docente.
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P FUNSE Educacién

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

~ Hace Constar que:
Marian Yineth Parra Mora

CC 1012366949 de Bogota D.C

Realiz0 y aprobo e Curso Protocolos de Atencion Integral aVictimas de Quemadura con Agentes Quimicos-
—— Resolucién 3100 de 2019.
ol e con un total de 48 Horas.
L Fecha de emision: 2025-10-17
Fecha de vencimiento: 2027-10-17

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

D"~ e Ny

FREDGY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRA DGBANDD/S ROSA GUZMAN 7/

A Jefe {e Enferpferia AT
TP. No 70876 - 051880, Copnia 3 Docente Especialista

Docente.




)5 Educacién

FUNDACIGN NUESTRA SENORA DE LA ESPERANZA
INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJOD Y EL DESARROLLO HUMAND
NIT. 9015448696

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

~ Hace Constar que:
Marian Yineth Parra Mora

CC 1012366949 de Bogota D.C

Realiz0 y aprobo e Curso Protocolos en la Tomay Transporte de Muestras de Laboratorio Resolucion 3100
de 2019
Ay con un total de 60 Horas.

Fecha de emision: 2025-10-19
Fecha de vencimiento: 2027-10-19

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co
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Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70876 - 051880, Copnia Docente Especialista

Docente.




¥5 FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

~ Hace Constar que:
Marian Yineth Parra Mora

CC 1012366949 de Bogota D.C

Realizo y aprobo e Curso Calculo Dilucion y Administracion de Medicamentos
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2025-10-21
Fecha de vencimiento: 2027-10-21

Verificacion:

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomorusreranzA

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

==/} m&g)h Ofor Goowi,

FREDGY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRA DGBANDD/S ROSA GUZMAN 7/

A Jefe {e Enferpferia AT
TP. No 70876 - 051880, Copnia 3 Docente Especialista

Docente.




FUNDACIGN NUESTRA SENORA DE LA ESPERANZA
INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND
NIT. 901366232-1

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-0549 del 06 de Febrero del 2025, Secretaria de
Educacién Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal.

o A S
74 FUNSE

_ Certifica que:
Marian Yineth Parra Mora

CC 1012366949 de Bogota D.C. - Cundinamarca

Realiz6 € Curso en Proceso manejo del Duelo Resolucion 3100/ 2019
con un total de 80 Horas.

Fecha de emision; 2026-08-18

Fecha de vencimiento: 2028-08-18 FUNDACION NUESTRA

SENORA DE LA ESPERANZA

@y

Validar certificado

Ol (ol

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBI NS BRAVO OBANDO ROSAQUEMIN
5 SP. Orientacion Educativa y
Representante Legal Jefe de Enfermeria BEs oo Histishs
3206 Docente Especialista

Docente.
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FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

~ Hace Constar que:
Marian Yineth Parra Mora

CC 1012366949 de Bogota D.C

Realizd y aprobo € Curso Manegjo de Pruebas en Punto de Atencion - Point of Care Testing (POCT)
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2025-10-13
Fecha de vencimiento: 2027-10-13

Verificacion:

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomorusreranzA

verifique la autenficidad

da su cartificada an s pagins

v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

==/} m&g)h Ofor Goowi,

— —— — ¥
FREDDY ARBEY HERWNANDEZ ROSA GUZMAN /
CAMPUZAND HEIE Jefe ggﬁ;ﬁ E?-I‘;]IBANDD /SP_ Orientacion Educativa y
3

Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70876 - 051880, Copnia Docente Especialista

Docente.
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og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): MARIAN YINETH PARRA MORA
No. ldentificacion: CC1012366949
Direccién: CR 4 ESTE 39 41 SUR
Telefono: 3108744703
Correo: marianparra2607@gmail.como
Ciudad: SOACHA
Numero de Planilla: 8394298142
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MARIAN YINETH PARRA MORA Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1012366949 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2026
Namero de planilla 8394298142 Periodo de Cotizacion Pensién agosto de 2026
Fecha pago 2026-09-09 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 17316267 Total Pagado 541800
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 42700 1
230301 Porvenir 280200 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 218900 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1012366949
APELLIDOS Y NOMBRES: MARIAN YINETH PARRA MORA
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 230301 1750905 1750905 1750905 0 218900 0 280200 0 42700 0

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




26/8/26, 20:31 aplicaciones.adres.gov.co/BDUA _Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=mfTHkZ2msTIVWKThufw9pA==

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1012366949
NOMBRES MARIAN YINETH
APELLIDOS PARRA MORA
FECHA DE NACIMIENTO [
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

ACTIVO EPS FQX'gANAR CONTRIBUTIVO 08/06/2009 31/12/2999 COTIZANTE

Fecha de 08/26/2026 ‘EstaCIon de 2801:12-:c800:2070:-1

Impresion: 20:31:26 origen:

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 Proteccion 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
actualizacion 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 afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en
la cual inicia la afiliacion 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 afiliacién 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 actualizacion debe ser escalada a la
EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA _Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=mfTHkZ2msTIVWKThufw9pA==



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 28 de septiembre de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que MARIAN YINETH PARRA MORA identificado(a) con C1012366949 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un mes:C10123669492627149329

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11



