-
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE  |Fechade 51512018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: adriana medinatovar
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1019047810
CORREO ELECTRONICO: adrianamedinatovar @gmail.com CELULAR: 3223095889
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: )
SuMK3s-| oo
5
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4266974693 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8569 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 ! 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 1616:14.000 NUMERO DE CRP 5549 | FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: IMEDICO ESPECIALISTA- PSIQUIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-11-01 2022-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $15,543,952

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: $41,450,539
VALOR EJECUTADO $31,087,904
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $15,543,952
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $10,362,635
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

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
PLANILLA # 62485010 $6,217,581 $777,198 $994,813 3 $151,460 $1,923,471

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
Supervisor

Const anci a vi

rtual

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. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil especializado, profesional,
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del
Modelo de salud paralos equipos de atencién en casa, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para el fortalecimiento del Modelo de Salud en su
componente territorial y de la Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o
asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y |a Secretaria Distrital
de Salud.

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacién,
canalizacion y seguimiento ala poblacién identificada, notificacion de eventos de
interés en salud pUblica, notificacion de aertas

Generar incidencia en lareduccién del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas.

Prestar servicios desde |os g es de humanizacion y seguridad del paciente

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por la Secretaria Distrital de
Salud, Grupos focales o por la Subred.

Fortal ecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 10s gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho alasalud.

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos o g ustes de manera
oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por €l
supervisor del contrato.

Alistar soportes'y presentar auditorias programadas tanto de la ESE o SDS, entes de
control.

Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacién y hacer cumplimiento de los mismos. |Se
cumple con los productos asignados acordes a perfil.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y
necesidad del servicio.

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencién cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dindmicay/o programacién de cada unade las
lineas de intervencion

Garantizar |la entrega oportuna de |os productos de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos

Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se cumple a cabalidad las actividades de
acuerdo a perfil por Psiquiatriay los
estandares institucionales de |os equipos de
atencion en casa, en €l marco del contrato
vigente entre la Subred Suroccidentey la
Secretaria de salud.

Se orientaron amédicos y psicologos sobre
laimportanciade redlizar las
notificacionesaSIVIM , SISVECOS
SIVIGILA'Y VESPA

Serealiza capacitacion alos Se generd la
reduccion del dafio y gestion frente a
probleméticas de salud identificadas
mediante |as orientaciones dadas alos
Médicosy psicdlogos educacion y
recomendaciones a todas estas.
Sefomenta el desarrollo de realizacion de
escalas y pruebas validadas en Colombia
segun lineamiento. Asi como se fomentala
realizacion de fichas de notificacion , para
aplicacion de una forma empatica

"Se realiza participacion de comites
mensuales y semanales donde se fortalecio
ladinamica del modelo de salud. "

Se orient alos médicos y Psicélogos para
informar atodos los pacientes sus
capacidades de autogestion y liderazgo
frente alamovilizacion socia por el
derecho alasalud

Se realizainformes de reunion con los
psicologos, médicos generales, y
enfermeros . Se realizan actividades como
presentaciones, psicoeducacion en las
cuales se fomentalaparticipaciony se
promueve el interes por el conocimiento de
los pacientes que requieren intervenciones
por salud mental

Se presentaron |os soportes de los
productos realizados para auditorias
programadas

Se elaboraron cronogramas mensuales de
|as actividades realizadas durante el
desarrollo del proceso y se hizo
cumplimiento de los mismos

Se informé oportunamente |os eventos
durante el desarrollo del proceso que
pudierainterferir en el cumplimiento de
|os objetivos establecidos, ademas de
responder ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio.

Por parte del &rea de Psiquiatria se vela por
launiformidad, Carnet, uniformey
chaguetainstituciona y las habiliadades
sociales y comunicativas pertinentes .

" Serealiz6 laentrega de los productos de
laintervencion veraz y oportunamente, y
con la calidad requerida’

Serealiz6 laentrega de los productos de la
intervencion, de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos.

" De acuerdo alas actividades por
Psiquiatria con el objeto del contrato se
mostro principios de autogestion, auto
regulacion y autocontrol."

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actas de reuniones y listados de asistencia.

Informes de Auditorias, Actas de comité
con su listado de asistencia.

Listados de asistencia a capacitacion y
acta.

Listados de asistencia, actas de reunion

Listados de asistencia, actas de reunion

Listados de asistencia, actas de reunion

Asistenciay Actade la actividades

Listados de asistencia, actas de reunion

Actas de reuniones, listados de asistencia.

Actas de reuniones, actas de reporte de
alguna eventualidad.

"Carnet y chagquetainstitucional visibles en
las actividades diarias. "

Actas de reuniones, listados de asistencia.

Actas de entrega con su asistencia

Actas de reuniones, listados de asistencia.



" Seasistio alas reuniones ordinarias y

- . . A o extraordinarias convocadas por Direccion
Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por Direccién de PO

Gesti6n del Riesgo, supervisora de contrato o de nivel central. de Ge_;tlo_n del Rleago, reunionesy Actas de reunion y solicitudes registradas
capacitaciones en diferentes puntos de
salud. "

. . L "Se atendieron las solicitudes y se dieron
ge?gzralsas solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas y solicitudes respuesta oportunamente alas quejasy Actas de reunién y solicitudes registradas
9 solicitudes asignadas. "
Resguardar y dar un optimo uso alos equipos y/o elementos asigandos para dar "Se dio un 6ptimo uso de los equipos y R
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de elementos asignados para el cumplimiento |. Equi posy elementos reﬁguardadc:s enlas
. L, . DS S instalaciones de la sede asignada.
salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial. delas obligaciones del convenio

"Se acuerdo alanormativa se dio
Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportesy/o |cumplimiento en la entrega de soportes Se enregan todos |0s soportes como actasy
informes requeridos durante la ejecucién del convenio. orientados por Gestion Documental parael |listadosalalider de apoyo.

areade Psiquitria. "

YENNY CAROLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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



o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: adriana medinatovar
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1019047810
CORREO ELECTRONICO: adrianamedinatovar @gmail.com CELULAR: 3223095889
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: )
SUMKS3- | o0
5
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4266974693 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8569 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 ! 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 1616:14.000 NUMERO DE CRP 5549 | FECHA 7000:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: IMEDICO ESPECIALISTA- PSIQUIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-12-01 2022-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $15,543,952

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: $49,222,515
VALOR EJECUTADO $46,631,856
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $15,543,952
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,590,659

PORCENTAJE DE EJECUCION

95%

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

PLANILLA # 63427564 $6,217,581 $777,198 $994,813 3 $151,460 $1,923,471

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
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 especializado, profesional,
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del
Modelo de salud paralos equipos de atencién en casa, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para el fortalecimiento del Modelo de Salud en su
componente territorial y de la Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o
asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y |a Secretaria Distrital
de Salud.

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacién,
canalizacion y seguimiento ala poblacién identificada, notificacion de eventos de
interés en salud pUblica, notificacion de aertas

Generar incidencia en lareduccién del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas.

Prestar servicios desde |os g es de humanizacion y seguridad del paciente

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por la Secretaria Distrital de
Salud, Grupos focales o por la Subred.

Fortal ecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 10s gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho alasalud.

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos o g ustes de manera
oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por €l
supervisor del contrato.

Alistar soportes'y presentar auditorias programadas tanto de la ESE o SDS, entes de
control.

Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacién y hacer cumplimiento de los mismos. |Se
cumple con los productos asignados acordes a perfil.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y
necesidad del servicio.

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencién cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dindmicay/o programacién de cada unade las
lineas de intervencion

Garantizar |la entrega oportuna de |os productos de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos

Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se cumple a cabalidad las actividades de
acuerdo a perfil por Psiquiatriay los
estandares institucionales de |os equipos de
atencion en casa, en €l marco del contrato
vigente entre la Subred Suroccidentey la
Secretaria de salud.

Se orientaron amédicos y psicologos sobre
laimportanciade redlizar las
notificacionesaSIVIM , SISVECOS
SIVIGILA'Y VESPA

Serealiza capacitacion alos Se generd la
reduccion del dafio y gestion frente a
probleméticas de salud identificadas
mediante |as orientaciones dadas alos
Médicosy psicdlogos educacion y
recomendaciones a todas estas.
Sefomenta el desarrollo de realizacion de
escalas y pruebas validadas en Colombia
segun lineamiento. Asi como se fomentala
realizacion de fichas de notificacion , para
aplicacion de una forma empatica

"Se realiza participacion de comites
mensuales y semanales donde se fortalecio
ladinamica del modelo de salud. "

Se orient alos médicos y Psicélogos para
informar atodos los pacientes sus
capacidades de autogestion y liderazgo
frente alamovilizacion socia por el
derecho alasalud

Se realizainformes de reunion con los
psicologos, médicos generales, y
enfermeros . Se realizan actividades como
presentaciones, psicoeducacion en las
cuales se fomentalaparticipaciony se
promueve el interes por el conocimiento de
los pacientes que requieren intervenciones
por salud mental

Se presentaron |os soportes de los
productos realizados para auditorias
programadas

Se elaboraron cronogramas mensuales de
|as actividades realizadas durante el
desarrollo del proceso y se hizo
cumplimiento de los mismos

Se informé oportunamente |os eventos
durante el desarrollo del proceso que
pudierainterferir en el cumplimiento de
|os objetivos establecidos, ademas de
responder ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio.

Por parte del &rea de Psiquiatria se vela por
launiformidad, Carnet, uniformey
chaguetainstituciona y las habiliadades
sociales y comunicativas pertinentes .

" Serealiz6 laentrega de los productos de
laintervencion veraz y oportunamente, y
con la calidad requerida’

Serealiz6 laentrega de los productos de la
intervencion, de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos.

" De acuerdo alas actividades por
Psiquiatria con el objeto del contrato se
mostro principios de autogestion, auto
regulacion y autocontrol."

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actas de reuniones y listados de asistencia.

Informes de Auditorias, Actas de comité
con su listado de asistencia.

Listados de asistencia a capacitacion y
acta.

Listados de asistencia, actas de reunion

Listados de asistencia, actas de reunion

Listados de asistencia, actas de reunion

Asistenciay Actade la actividades

Listados de asistencia, actas de reunion

Actas de reuniones, listados de asistencia.

Actas de reuniones, actas de reporte de
alguna eventualidad.

"Carnet y chagquetainstitucional visibles en
las actividades diarias. "

Actas de reuniones, listados de asistencia.

Actas de entrega con su asistencia

Actas de reuniones, listados de asistencia.



" Seasistio alas reuniones ordinarias y

- . . A o extraordinarias convocadas por Direccion
Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por Direccién de PO

Gesti6n del Riesgo, supervisora de contrato o de nivel central. de Ge_;tlo_n del Rleago, reunionesy Actas de reunion y solicitudes registradas
capacitaciones en diferentes puntos de
salud. "

. . L "Se atendieron las solicitudes y se dieron
ge?gzralsas solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas y solicitudes respuesta oportunamente alas quejasy Actas de reunién y solicitudes registradas
9 solicitudes asignadas. "
Resguardar y dar un optimo uso alos equipos y/o elementos asigandos para dar "Se dio un 6ptimo uso de los equipos y R
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de elementos asignados para el cumplimiento |. Equi posy elementos reﬁguardadc:s enlas
. L, . DS S instalaciones de la sede asignada.
salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial. delas obligaciones del convenio

"Se acuerdo alanormativa se dio
Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportesy/o |cumplimiento en la entrega de soportes Se enregan todos |0s soportes como actasy
informes requeridos durante la ejecucién del convenio. orientados por Gestion Documental parael |listadosalalider de apoyo.

areade Psiquitria. "

YENNY CAROLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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



o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: adriana medinatovar
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1019047810
CORREO ELECTRONICO: adrianamedinatovar @gmail.com CELULAR: 3223095889
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: )
SUMKS3- | o0
5
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4266974693 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8569 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 ! 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 1616:14.000 NUMERO DE CRP 5549 | FECHA 7000:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: IMEDICO ESPECIALISTA- PSIQUIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-01-01 2023-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $15,543,952

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: $62,693,940
VALOR EJECUTADO $62,175,808
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $15,543,952
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $518,132

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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

PLANILLA #

64244002 - 64995872 $6,217,581 $777,198 $994,813 3 $151,460 $1,923,471

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
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 especializado, profesional,
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del
Modelo de salud paralos equipos de atencién en casa, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para el fortalecimiento del Modelo de Salud en su
componente territorial y de la Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o
asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y |a Secretaria Distrital
de Salud.

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacién,
canalizacion y seguimiento ala poblacién identificada, notificacion de eventos de
interés en salud pUblica, notificacion de aertas

Generar incidencia en lareduccién del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas.

Prestar servicios desde |os g es de humanizacion y seguridad del paciente

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por la Secretaria Distrital de
Salud, Grupos focales o por la Subred.

Fortal ecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 10s gjercicios participativosy la
movilizacion social por el derecho alasalud.

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos o g ustes de manera
oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por €l
supervisor del contrato.

Alistar soportes'y presentar auditorias programadas tanto de la ESE o SDS, entes de
control.

Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacién y hacer cumplimiento de los mismos. |Se
cumple con los productos asignados acordes a perfil.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el cumplimiento
de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y
necesidad del servicio.

Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencién cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad seguin dindmicay/o programacién de cada unade las
lineas de intervencion

Garantizar |la entrega oportuna de |os productos de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos

Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se cumple a cabalidad las actividades de
acuerdo a perfil por Psiquiatriay los
estandares institucionales de |os equipos de
atencion en casa, en €l marco del contrato
vigente entre la Subred Suroccidentey la
Secretaria de salud.

Se orientaron amédicos y psicologos sobre
laimportanciade redlizar las
notificacionesaSIVIM , SISVECOS
SIVIGILA'Y VESPA

Serealiza capacitacion alos Se generd la
reduccion del dafio y gestion frente a
probleméticas de salud identificadas
mediante |as orientaciones dadas alos
Médicosy psicdlogos educacion y
recomendaciones a todas estas.
Sefomenta el desarrollo de realizacion de
escalas y pruebas validadas en Colombia
segun lineamiento. Asi como se fomentala
realizacion de fichas de notificacion , para
aplicacion de una forma empatica

"Se realiza participacion de comites
mensuales y semanales donde se fortalecio
ladinamica del modelo de salud. "

Se orient alos médicos y Psicélogos para
informar atodos los pacientes sus
capacidades de autogestion y liderazgo
frente alamovilizacion socia por el
derecho alasalud

Se realizainformes de reunion con los
psicologos, médicos generales, y
enfermeros . Se realizan actividades como
presentaciones, psicoeducacion en las
cuales se fomentalaparticipaciony se
promueve el interes por el conocimiento de
los pacientes que requieren intervenciones
por salud mental

Se presentaron |os soportes de los
productos realizados para auditorias
programadas

Se elaboraron cronogramas mensuales de
|as actividades realizadas durante el
desarrollo del proceso y se hizo
cumplimiento de los mismos

Se informé oportunamente |os eventos
durante el desarrollo del proceso que
pudierainterferir en el cumplimiento de
|os objetivos establecidos, ademas de
responder ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio.

Por parte del &rea de Psiquiatria se vela por
launiformidad, Carnet, uniformey
chaguetainstituciona y las habiliadades
sociales y comunicativas pertinentes .

" Serealiz6 laentrega de los productos de
laintervencion veraz y oportunamente, y
con la calidad requerida’

Serealiz6 laentrega de los productos de la
intervencion, de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos.

" De acuerdo alas actividades por
Psiquiatria con el objeto del contrato se
mostro principios de autogestion, auto
regulacion y autocontrol."

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actas de reuniones y listados de asistencia.

Informes de Auditorias, Actas de comité
con su listado de asistencia.

Listados de asistencia a capacitacion y
acta.

Listados de asistencia, actas de reunion

Listados de asistencia, actas de reunion

Listados de asistencia, actas de reunion

Asistenciay Actade la actividades

Listados de asistencia, actas de reunion

Actas de reuniones, listados de asistencia.

Actas de reuniones, actas de reporte de
alguna eventualidad.

"Carnet y chagquetainstitucional visibles en
las actividades diarias. "

Actas de reuniones, listados de asistencia.

Actas de entrega con su asistencia

Actas de reuniones, listados de asistencia.



" Seasistio alas reuniones ordinarias y

- . . A o extraordinarias convocadas por Direccion
Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por Direccién de PO

Gesti6n del Riesgo, supervisora de contrato o de nivel central. de Ge_;tlo_n del Rleago, reunionesy Actas de reunion y solicitudes registradas
capacitaciones en diferentes puntos de
salud. "

. . L "Se atendieron las solicitudes y se dieron
ge?gzralsas solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas y solicitudes respuesta oportunamente alas quejasy Actas de reunién y solicitudes registradas
9 solicitudes asignadas. "
Resguardar y dar un optimo uso alos equipos y/o elementos asigandos para dar "Se dio un 6ptimo uso de los equipos y R
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de elementos asignados para el cumplimiento |. Equi posy elementos reﬁguardadc:s enlas
. L, . DS S instalaciones de la sede asignada.
salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial. delas obligaciones del convenio

"Se acuerdo alanormativa se dio
Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportesy/o |cumplimiento en la entrega de soportes Se enregan todos |0s soportes como actasy
informes requeridos durante la ejecucién del convenio. orientados por Gestion Documental parael |listadosalalider de apoyo.

areade Psiquitria. "

YENNY CAROLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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



o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: adriana medinatovar
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1019047810
CORREO ELECTRONICO: adrianamedinatovar @gmail.com CELULAR: 3223095889
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: )
SUMKS3- | o0
5
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4266974693 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8569 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 ! 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 1616:14.000 NUMERO DE CRP 5549 | FECHA 7000:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: IMEDICO ESPECIALISTA- PSIQUIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-10-01 2022-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $15,543,952

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: $16,062,084
VALOR EJECUTADO $15,543,952
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $15,543,952
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $518,132

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

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
0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
DOCUMENTOS
PRIMER PAGO $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
52779671
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 especializado, profesional,
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del
Modelo de salud paralos equipos de atencién en casa, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos para el fortalecimiento del Modelo de Salud en su
componente territorial y de la Subred Sur occidente, cuando sean requeridos y/o
asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y |a Secretaria Distrital
de Salud.

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacién,
canalizacion y seguimiento ala poblacién identificada, notificacion de eventos de
interés en salud pUblica, notificacion de aertas

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas.

Prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por la Secretaria Distrital de
Salud, Grupos focales o por la Subred.

Fortalecer |as capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los ejercicios participativos y la
movilizacion social por el derecho alasalud.

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos o ajustes de manera
oportuna cuando sean requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por €l
supervisor del contrato.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE o SDS, entes de
control.

Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacion y hacer cumplimiento de los mismos. |Se
cumple con los productos asignados acordes a perfil.

Informar oportunamente sobre cualquier eventuaidad que interfieraen el cumplimiento
delos objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin programacion y
necesidad del servicio.

Velar por e mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

Realizar entregas de los productos de su intervencién cumpliendo los principios de
veracidad, oportunidad, calidad segun dindmicay/o programacion de cada unade las
lineas de intervencion

Garantizar la entrega oportuna de | os productos de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos

Ejercer |os principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato.

Asistir alas reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por Direccién de
Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o de nivel central.

Atender las solicitudesy dar respuesta de manera oportuna a quejas y solicitudes
asignadas

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se cumple a cabalidad las actividades de
acuerdo a perfil por psiquiatriay los
estandares institucionales de |os equipos de
atencion en casa, en €l marco del contrato
vigente entre la Subred Suroccidentey la
Secretaria de salud.

Se orientaron amédicos y psicologos sobre
laimportanciade redlizar las
notificacionesaSIVIM , SISVECOS
,SIVIGILA Y VESPA

Se generd lareduccién del dafio y gestion
frente a probleméticas de salud
identificadas mediante las orientaciones
dadas alos Médicosy psicdlogos

Se fomenta el desarrollo de realizacion de
escalas y pruebas validadas en Colombia
seguin lineamiento. Asi como se fomentala
realizacion de fichas de notificacion , para
aplicacion de una formaempatica

Se realiza participacion de comites
mensuales y semanal es donde se fortalecio
ladinamica del modelo de salud.

Se orientd alos médicos y Psicologos para
informar atodos |os pacientes sus
capacidades de autogestion y liderazgo
frente alamovilizacion social por el
derecho alasalud

Se realizainformes de reunion con los
psicélogos, médicos generales, y
enfermeros . Se realizan actividades como
presentaciones, psicoeducacion en las
cuales se fomentala participacion y se
promueve el interes por el conocimiento de
los pacientes que requieren intervenciones
por salud mental

Se presentaron |os soportes de los
productos realizados para auditorias
programadas

Se elaboraron cronogramas mensuales de
las actividades realizadas durante el
desarrollo del proceso y se hizo
cumplimiento de los mismos

Se informd oportunamente |os eventos
durante el desarrollo del proceso que
pudierainterferir en el cumplimiento de
|os objetivos establecidos, ademés de
responder ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio.

e parte del &reade Psiquiatria se velapor la
uniformidad, Carnet, uniformey chagqueta
institucional y las habiliadades socialesy
comunicativas pertinentes .

Serealiz6 laentrega de los productos de la
intervencién veraz y oportunamente, y con
lacalidad requerida

Serealizé laentrega de los productos de la
intervencion, de acuerdo alas solicitudes o
procedimientos establecidos.

De acuerdo alas actividades por
Psiquiatria con el objeto del contrato se
mostro principios de autogestion, auto
regulacién y autocontrol.

Se asistio alas reuniones mensuaesy
semanal es por |os apoyos operativosy la
supervisoradel contrato.

Se atendieron las solicitudes y se dieron
respuesta oportunamente a las quejasy
solicitudes asignadas.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actas de reuniones y listados de asistencia.

Listados de asistencia, actas de reunion

Actas de reuniones, listados de asistencia,
base de datos diligenciadas

istas de asistencia, actas de recunion. En
poder del apoyo operativo.

Listas de asistencia, actas de recunion. En
poder del apoyo operativo.

Actas de reunién y solicitudes registradas

Listados firmas de entrega de productos.

Actas de reuniones, listados de asistencia,
base de datos diligenciadas

Actas de reuniones, listados de asistencia,
base de datos diligenciadas

Actas de reuniones, actas de reporte de
alguna eventualidad

Registros de entrega, actas de socializacion
en poder del apoyo operativo.

Actas de reuniones, listados de asistencia,

listados de asistencia, actas de reuniones

Listasy actas de asistenciade
socializacion de los principios en poder de
los apoyos operativos.

Listas de asistencia, actas de recunion. En
poder del apoyo operativo.

Listas de asistencia, actas de recunion. En
poder del apoyo operativo.



Resguardar y dar un optimo uso a los equipos y/o elementos asigandos para dar Se dio un éptimo uso de los equipos y

cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de elementos asignados, computador y celular

salud en |os equipos de atencion en casa en su componente territorial . para el cumplimiento de las obligaciones .
e acuerdo alanormativa se dio

Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportesy/o |cumplimiento en la entrega de soportes Actas referentes alos comitesy la

informes requeridos durante la ejecucién del convenio. orientados por Gestion Documental parael |participacion en los mismos
areade Psiquitria.

Listados de entrega de equipos a cargo el
del &reaadminitrativa de la sede asignada.

YENNY CARCLI NA ESPI NOSA PI NI LLA
52779671
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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUROCCIDENTE E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A: GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR
C.C 1.019.047.810 DE BOGOTA

La suma de QUINCE MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS
PESOS M/CTE. ($15.543.952.). Por concepto de prestacion de servicios en el drea de gestion del
riesgo como MEDICO ESPECIALISTA PSIQUIATRA en el nuevo modelo de salud durante el periodo
del 01 al 30 NOVIEMBRE DE 2022 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No. 8569-2022

GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR
C.C1.019.047.810 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
N° 04266974693



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUROCCIDENTE E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A: GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR
C.C 1.019.047.810 DE BOGOTA

La suma de QUINCE MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS
PESOS M/CTE. ($15.543.952.). Por concepto de prestacion de servicios en el drea de gestion del
riesgo como MEDICO ESPECIALISTA PSIQUIATRA en el nuevo modelo de salud durante el periodo
del 01 al 30 NOVIEMBRE DE 2022 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No. 8569-2022

GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR
C.C1.019.047.810 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
N° 04266974693



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUROCCIDENTE E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A: GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR
C.C 1.019.047.810 DE BOGOTA

La suma de QUINCE MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS
PESOS M/CTE. ($15.543.952.). Por concepto de prestacion de servicios en el drea de gestion del
riesgo como MEDICO ESPECIALISTA PSIQUIATRA en el nuevo modelo de salud durante el periodo
del 01 al 31 OCTUBRE DE 2022 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No. 8569-2022

GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR
C.C1.019.047.810 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
N° 04266974693



compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR identificado(a) con Cedula Ciudadania
1019047810, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20221021 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 1 dias del mes de Noviembre de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

gi Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
‘ 20266097 ®
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www.compensar.com




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) MEDINA TOVAR GISSELL ADRIANA identificado(a) con CC numero 1.019.047.810 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de enero de 2021 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 01 de noviembre de 2022.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Protecciéon: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 01 de noviembre de 2022

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR identificado(a) con cédula de ciudadania 1019047810 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/10/2022 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,

INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE

SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA

TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL ]

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,

INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE

SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA

TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaréa la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico de generacién valido por un mes:
C10190478102230572522

Atentamente,

A )
W i

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 01/11/2022 8.08 PM

Direccion IP: 181.53.12.136, 192.230.104.10, 172.16.42.57



RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario
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Certificado
Bancario

Martes, 01 de noviembre de 2022

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR identificado(a) con CC
1019047810, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 04266974693 2016/10/14 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.



GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR

cra 50 # 106 69

BOGOTA,BOGOTA, Colombia

NIT 1019047810 2

Autorizacién de numeracioén de facturacion electrénica
No. 18764043285961 del 24/01/2023 al 24/07/2023
Habilita numeracion de:

FCGM-1 al FCGM-100

Régimen: Impuesto sobre las ventas - IVA

Responsabilidad fiscal:
R-99-PN No Aplica - Otros

Factura Electronica de Venta No. FCGM1
Fecha de emision: 25/01/2023 11:40:19 AM
Fecha de validaciéon DIAN: 25/01/2023 11:57:40 AM
Fecha de vencimiento: 24/02/2023

Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ; )
SUR OCCIDENTE E.S.E Plazo (Dias): 30
NIT 900959048 -4 Codigo de Moneda cop

Direccion: CL 93946 Tasa de Cambio

Codigo Cliente 01 Orden de Compra

Teléfono: 4546800

Direccién Despacho: Remision

Contacto: Pedido

Ciudad: Bogota, D.C Asesor

Departamento: Bogotéa ) )

i ) Aviso de Recibo
Pais: Colombia
Iltem | Referencia Descripcion Cant. | Unidad Precio Cargosy [Impuestos| Rte Valor Total
de Unitario Descuentos Fte
Medida
1 SERVICIOS PRESTADOS DEL 1,00 unidad COP COP 0.00 COP
PERIODO 01 AL 31 DE ENERO 2023 15,543,952.00 15,543,952.00

Total de items: 1 Subtotal: COP 15,543,952.00

Observaciones
Impuestos: COP 0.00

Forma de pago: Crédito Retenciones: COP 0.00

Medio de pago: Consignacion bancaria Cargos de la factura: COP 0.00
Descuentos de la factura: COP 0.00
Anticipos: COP 0.00
Total COP 15,543,952.00
Neto a pagar COP 15,543,952.00

Este documento corresponde a la representacion grafica de una factura electrénica de venta. Confirme el CUFE mediante

lectura de este cddigo bidimensional:

CUFE bdbe42ba5bc46db140519d2eedfce206d8b54aad4a2eb40a7901e6b1096d1fcd3d8elcdad7a402a28764d6cf374d0de3c

Proveedor tecnolégico: Comercio Electrénico en Internet CENET S.A. NIT 830057860 Software: misfacturas




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUROCCIDENTE E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A: GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR
C.C 1.019.047.810 DE BOGOTA

La suma de QUINCE MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS
PESOS M/CTE. ($15.543.952.). Por concepto de prestacion de servicios en el drea de gestion del
riesgo como MEDICO ESPECIALISTA PSIQUIATRIA en el nuevo modelo de salud durante el periodo
del 01 al 31 ENERO DE 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No. 8569-2022

GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR
C.C1.019.047.810 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
N° 04266974693



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR, identificada con CC nimero 1019047810, aport6 por el empleado
GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR identificado(a) con CC nimero 1019047810 quien se encuentra registradoa a la
fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de
Liquidacion de aportes, para el periodo de pension de 2022-10 de la siguiente forma.

NOMBRE
ADMINISTRADORA

TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE
APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO

CODIGO

1=103

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

EPS008 Compensar EPS 5 X 0 30  $6,200,0 0.12500 $775,000 $0 $0  Octubre - 62485010  15/11/2022 No
9 00 2022

230201  Proteccion (ING + 5 X 0 30  $6,200,0 0.16000 $992,000 $31,000 $31,000 Octubre - 62485010  15/11/2022  No
Proteccion) 9 00 2022

14-11 ARL SURA 5 X 0 30  $6,200,0 0.02436 $151,100 $0 $0  Octubre - 62485010  15/11/2022 No
9 00 2022

(@) (S)

El presente certificado se expide a los 15 dias del mes November de 2022 _ .
icontec icontec

IsO/ IEC

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion. 2001

CO-BOLGE216 CO-S100E-1



® .
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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1019047810 GISSELL AT%RV'QEA MEDINA CR 65 103 # 30 6434260 ADR'ANAM/EIE'QSTMOVAR@GM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
: PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-12 2022-12 ! 17/01/2023 64244002 $2.009.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 775.000 0 0 0 13 11.400 0 786.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 992.000 0 0 31,000 31.000 13 14.600 1.000 1.069.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 151.100 151.100 13 2.300 153.400 1511 153.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 775.000 786.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.054.000 1.069.600
ICBF Riesgos Laborales 1 151.100 153.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.980.100 2.009.400

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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1019047810 GISSELL AT%R:/'QEA MEDINA CR 65 103 # 30 6434260 ADR'ANAM/EIE'QSTMOVAR@GM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-12 2022-12 ! 17/01/2023 64244002 $2.009.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
. 100 | o ELE 2212 o[22 [e a2z (ol (5|<lee] 2 (] S | monee |cousmcon | Yo | otamas | Pensons | ensionaice | co.eos | moees Eozmen/| G | imear | § | cousmon S8 | tmecor | Agae | lacaues | Apote | Apre | Az | Apare
N I - & solidaridad | SuPsistencia 8
© o
1 cc 1019047810 MEDINA TOVAR GISSELL ADRIANA 59| 0 N 230201 | 6.200.000 992.000 0 0 31.000 31.000 EPS008 6.200.000 775.000 14-11 6.200.000 3 151.100 0 0 0 0 0 0 0

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




® .
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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1019047810 GISSELL AT%RV'QEA MEDINA CR 65 103 # 30 ADR'ANAM/EIE'QSTMOVAR@GM EXONERADO PAGO 64244002 171012023 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
: PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-12 2022-12 N 25/01/2023 64905872 $6.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 2.200 0 0 0 21 100 0 2.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 0 0 100 100 21 100 200 3.400 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 400 400 21 100 500 4 500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 2.200 2.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 3.100 3.400
ICBF Riesgos Laborales 1 400 500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 5.700 6.200

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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1019047810 GISSELL AT%R:/'QEA MEDINA CR 65 103 # 30 6434260 ADR'ANAM/EIE'QSTMOVAR@GM EXONERADO PAGO 64244002 171012023 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-12 2022-12 N 2510112023 64995872 $6.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I etiosy Nombes
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1019047810 MEDINA TOVAR GISSELL ADRIANA 59| 0 N X 230201 | 6.217.581 994.900 0 0 31.100 31.100 EPS008 6.217.581 777.200 14-11 6.217.581 3 151.500 0 0 0 0 0 0 0

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




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR, identificada con CC nimero 1019047810, aport6 por el empleado
GISSELL ADRIANA MEDINA TOVAR identificado(a) con CC nimero 1019047810 quien se encuentra registradoa a la
fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de
Liquidacion de aportes, para el periodo de pension de 2022-10 de la siguiente forma.

NOMBRE
ADMINISTRADORA

TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE
APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO

CODIGO

1=103

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

EPS008 Compensar EPS 5 X 0 30  $6,200,0 0.12500 $775,000 $0 $0  Octubre - 62485010  15/11/2022 No
9 00 2022

230201  Proteccion (ING + 5 X 0 30  $6,200,0 0.16000 $992,000 $31,000 $31,000 Octubre - 62485010  15/11/2022  No
Proteccion) 9 00 2022

14-11 ARL SURA 5 X 0 30  $6,200,0 0.02436 $151,100 $0 $0  Octubre - 62485010  15/11/2022 No
9 00 2022

(@) (S)

El presente certificado se expide a los 15 dias del mes November de 2022 _ .
icontec icontec

IsO/ IEC

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion. 2001

CO-BOLGE216 CO-S100E-1



