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 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YULY JOHANNA CASTILLO NIETO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1033754418
CORREO ELECTRONICO: YULY JOHANNA1293@HOTMAIL.COM CELULAR: 3228346763
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA !
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10106 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550450800206564 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2694 VIGENCIA 2025
. 2025-06-19 . 2025-06-25
NUMERO DE CDP 1390 FECHA 15:268:53.008 NUMERO DE CRP 30196 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ENFERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,855,600

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: $23,647,680
VALOR EJECUTADO $23,519,160
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,855,600
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $128,520

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
3217800671 $1,645,056 $205,632 $263,209 3 $40,074 $508,915

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

DIANA RODRIGUEZ
52262971
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

1) Apoyar larealizacion de las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos
ordenados por el profesional tratante para el manejo de patol ogias establecidos dentro

del planintegral.

2) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia

clinicade los pacientes

3) Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y

facturacion

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Realizar las actividades, procedimientos
diagndsticos y terapéuticos seguin 6rden
médica para el manejo de las patologias
segun el plan integral
Aplicar lasnormasy el codigo de ética
para el adecuado manejo dela historia
clinica
Realizar € registro actualizado dela
atencién, los procedimientos, las
actividades e intervenciones, segiin los
indicadores establecidos por la Subred

Cumplir con el procedimiento establecido

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Registro en las notas de enfermeriay
planes de cuidados de enfermeria por
paciente, presentes en el aplicativo
dindmica

Lista de verificacion del adecuado manejo
de lahistoria clinica segun la normatividad
vigente

Presentacion de indicadores establecidos
por la Subred y registros para el
cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Diligenciamiento del formato establecido

4) Participar en la entrega de turno segin el procedimiento establecido.

paralaentrega de turno por la Subred parala entrega de turno
5) Participar en la programacion de las actividades del &rea. Readlizar laprogramacion de actividades ~ |Formato de asignacion de actividades
del personal acargo presentaen el formato de entrega de turno
6) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la |Redlizar el reporte de eventos segin la Diligenciamiento del formato establecido
normatividad vigente. normatividad vigente por la Subred
7 !\I.Ochar las fallas de calidad qqesepresenten en el.serwcm, partlmpar en los Identificar las fallas presentes en el Presentacién de acciones de mejora para el
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el g . .
. servicio servicio
servicio.
8) Impartir instrucciones al personal acargo Darll nstrucciones al personal acargo Formato de asignacion de actividades y
seglin competencia entrega de turno

Presentar los formatos e instrumentos
segun el cargo, como criterio de
legibilidad, oportunidad e integralidad

9) Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Formato de actividades establecido por la
Subred

DI ANA RODRI GUEZ
52262971
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 la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancode Bogotd ("

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1033754418 | | NUMERO PLANILLA: 3217800671  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YULY JOHANNA CASTILLONIETO || pER|0pO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 11
DIRECCION: CL69P#18J-73U TELEFONO: 3228346 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/17 NUMERO AUTORIZACION: 1000010083
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 263.300 $0 $0 $0 $0 $1.900 $0 $ 263.300 $1.900 $ 265.200
SUBTOTALES: $ 263.300 $1.900 $ 265.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 205.700 $0 $1.500 $0 $ 205.700 $ 1.500 $0 $207.200
SUBTOTALES: $ 205.700 $1.500 $0 $207.200
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA L $0 $0 $0 $40.100 $40.100 $ 300 $0 $40.400
SUBTOTALES: $ 40.100 $ 300 $0 $ 40.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: hﬁg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC ﬁfgg%&v :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.542.260 NO 01-30 230301- |30 $ $263.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 263.300EPS037- |30 §  $205.700 $0 $205.70014-11 - 30 $103375441|$ 40.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1033754418 JOHANNA  CONTRATO PORVENIR| | 1.645.056 NUEVA 1.645.056 ARL SURA 1.645.056
PRESTACION EPS
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO:

$ 512.800

PAGINA 1 DE 1
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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
DEBE A:
YULY JOHANNA CASTILLO NIETO
C.C 1033754418

DE BOGOTA

La suma de $3855600 PESOS en mct por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA,
EN EL AREA DE HOSPITALIZACION DE LA USS KENNEDY durante el periodo de 01 al 30 de JUNIO del 2025 de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 2694-2025.

\ u'\\‘\ b\ anonno CO\Sh 1& ILO

YULY JOHANNA CASTILLO NIETO
C.C. 1033754418
DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS

BANCO DAVIVIENDA N.2 DE CUENTA 550450800206564



ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados —~ BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

TIPQ DE IDENTIFICACION cc

NUMERO DE IDENTIFICACION 1033754418
NOMBRES YULY JOHANNA
APELLIDOS CASTILLO NIETO

FECHA DE NACIMIENTO i i i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C
Datos de afiliacién :
ACTIVO NUEVAEPS S.A. CONTRIBUTIVO 01/12/2020 31/12/2999 COTIZANTE

06/26/2025 23:31:55

Fecha de Impresién: Estacién de origen: \ 192.168.70.220

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 Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de
2021y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los y esp i técnicas y op: 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 Afil n Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOQC, sin importar gque 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 dates y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportunc 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 definide 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 afiliacion 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

Pagina principal uTC 5
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E) Bienes y senvicios
VER CONTRATO
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Incumplimientos
No existen resuitados que cumplan con los criterios de biisqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo cargado por
] cuenta de cobro febrer pdf cuenta de cobro febrero pdf Provesdor Descargar  Detalie
CUENTA DE COBRO MARZO.pdf CUENTA DE COBRO MARZO pdf Froveedor Descargar Detalle
a
m] CUENTADE COBRO ABRIL pdf CUENTA DE COBRO ABRIL pdf Provesdor Descargar  Detalle
CUENTA COBRO DE MAYO_pdf CUENTA COBRO DE MAYO.pdf Froveedor Descargar Detalle
a
m] cuenta de cobro junio pdf cuenta de Gobro junio.pdf Provesdor Descargar  Detalle
Borrar | Cargar nuevo
Cancelar < || Evaluacion de Ia Entidad Estatal | >



Certificado de Participacion

La Organizaciéon Panamericana de la Salud

6858ee47-ched-44bc-aae6-2600ac1f53¢a

certifica que:

YULY JOHANNA CASTILLO NIETO

ha participado y aprobado el
Paquete de capacitacion de la Clasificaciéon internacional de

enfermedades y problemas relacionados con la salud, 112. revisiéon (CIE-11)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 25 - Porcentaje de aprobacion: 97,98 %

23 de junio de 2025
Organ|
1 ?’,.. Sanlarga;x(dana

@1} m“fs b sand
- CAMPUS
Dr. Jarbas' IIB;rbosa da Silva Jr. @ﬁ VIR;’UAL

DE SALUD

ifeciof PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https: paho.org/ i ify.php?code=6858ee47-cbed-44bc-aaeb-a600ac1f55¢ca




