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  |aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIANA DEL CARMEN BELTRAN PINEDA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52333857
CORREO ELECTRONICO: lilianadlelc76@gmil.com CELULAR: 3017842971
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: URG CONSULTA URGENCIAS USS BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
BO35BOL | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488406650306 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3719 VIGENCIA 2025
: 2025-03-18 ] 2025-03-21
NUMERO DE CDP 710 FECHA 104553000 NUMERO DE CRP 18323 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: /AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-21 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $760,716
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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,048,388
VALOR EJECUTADO $760,716
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $760,716
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,287,672

PORCENTAJE DE EJECUCION

15%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
52333857 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Marzo de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Maritza MilenaMejia Lozano
52467645
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




. - Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled
L

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B SurOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con el fin de proporcionar a turno entrante informacion
actuaizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria.

Se recibe €l turno de acuerdo ala
programacion de horario

Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el 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 e 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
comprension de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

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

Brindar orientacion alos pacientes y sus familiares con relacion 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 formalegible

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, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones
de mejora definidas para el servicio

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
de apoyar laimplementacion de los mismos

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

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el 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 le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

Maritza Mlena Mejia Lozano
52467645
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




SaludTotal .

BOGOTA, Marzo 28 de 2025

Sefiora:

BELTRAN PINEDA LILIANA DEL CARMEN

CC. 52333857CL 7 87B 53 - 2999999
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de

Salud Total EPS S.A. se realiz6 a partir de Octubre 21 de 1999. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

. o Sem c | Sem_A Estado_Afilia | Fecha _de_desafilia X X
Nombre Documento Tipo Afiliacion - - Parentesco T o Estado_Actual Discapacidad
ot nt cion cién_EPS

BELTRAN PINEDA
LILIANA DEL 52333857 C Oct-21-1999 | 1057 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
CARMEN
MORENO BELTRAN HIJO MENOR DE 18 .

1021398185 T Abr-5-2007 787 0 - VIGENTE Ninguna
LIZETH DAYANNA ANOS

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato
Contrato de prestacion de
LILIANA DEL CARMEN BELTRAN PINEDA 52333857 - . CERRADO
servicios Superiora 1 m
Contrato de prestacion de
LILIANA DEL CARMEN BELTRAN PINEDA 52333857 - . CERRADO
servicios Superior a 1 m
LILIANA DEL CARMEN BELTRAN PINEDA 52333857 Trabajador Independiente CERRADO
LILIANA DEL CARMEN BELTRAN PINEDA 52333857 Trabajador Independiente VIGENTE
SALUD A SU ALCANZESA'S 52333857 Dependiente VIGENTE
SERVICIOS DE SALUD IPS SURAMERICANA S A 52333857 Dependiente CERRADO
SOCIEDAD MEDICA DE ORTOPEDIA Y ACCIDENTE 52333857 Dependiente CERRADO
CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR COL 52333857 Dependiente CERRADO
CENTRO COLOMBIANO DE PODODLOGIA DR SHOLLS SAS 52333857 Dependiente CERRADO
CLINICA PARTENON 52333857 Dependiente CERRADO
CORVESALUD LTDA 52333857 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia

continden disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto

serd atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con

nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogotd al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

Elabor6: Servicios en Linea




NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como
poblacion vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva,
exclusién o anulacién de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si

es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LILIANA DEL CARMEN BELTRAN PINEDA, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.333.857, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 28 de marzo de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que LILIANA DEL CARMEN BELTRAN PINEDA identificado(a) con C52333857 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 informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C523338572508729614

Atentamente,

i

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.18



DOCUMENTOEQUIVALENTEFACTURA

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

DEBEA:

LILIANA DEL CARMEN BELTRAN PINEDA

C.C 52.333.857 DE BOGOTA

La suma de setecientos sesenta mil setecientos dieciséis mil pesos m/cte. ($760.716) por
concepto de: Auxiliar de enfermeria, durante el periodo de 21 al 31 de marzo de 2025 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 3719-2025 en

el Hospital de bosa.

/

LILIANA DEL CARVI RAN PINEDA
Nombre de contratista
C.C52.333.857 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 488406650306



