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: CAROLINA TELLEZ ROBLES
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 51883741
CORREO ELECTRONICO: carolina.tellez.egsst@gmail .com CELULAR: 7560505
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA !
UBICACION DEL SERVICIO: USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO03106 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570008670320970 PENSIONADO sl
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2649 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1621 FECHA 114331 00t NUMERO DE CRP 35872 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ENFERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-05-01 2025-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,727,080
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: $19,920,600
VALOR EJECUTADO $15,293,880
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,727,080
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,626,720

PORCENTAJE DE EJECUCION

7%

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
9485892785 $1,593,648 $199,206 $254,984 3 $38,821 $493,011

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

DIANA CAROLINA MONTERO CORTES
1024465143
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 suroccidenteESE.
OBLIGACION
1) Apoyar larealizacién de las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos

ordenados por el profesiona tratante para el manejo de patol ogias establecidos dentro
del plan integral.

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

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

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

5) Participar en la programacion de las actividades del &rea.

6) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normeatividad vigente.

7) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio.

8) Impartir instrucciones al personal acargo

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

10) Reslizar los procedimientos a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

11) Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

12) Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion.

13) Promover acciones de humanizacién en la atencion y de seguridad del paciente en
el servicio.

14) Apoyar € cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seglin requerimientos de la Subred.

15) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento.

16) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

17) Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

18) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de los mismos.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyo larealizacion de las actividades,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
ordenados por el profesional tratante para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral.

Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes

Llevo registro de la atencion de los
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aguellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion

Participo en |la entrega de turno segun el
procedimiento establecido.

Participo en la programacion de las
actividades del rea.

Reporto los eventos de natificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

Notifico las fallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio.

Imparto instrucciones al personal acargo

Diligencio en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Realizo los procedimientos a usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio.

Practico el seguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su
participacion.

Informo &l paciente'y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.
Promuevo acciones de humanizacion en la
atencion y de seguridad del paciente en el
servicio.

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
que este certifique el cumplimiento.

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de |as actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

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

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ORDENES MEDICAS - PROTOCOLOS
Y PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL - PROTOCOLOS Y
PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO LO REQUIERA

PLAN DE ENFERMERIA - SISTEMA
DE INFORMACION INSTITUCIONAL

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL - FORMATOS
ESTABLECIDOS

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS

INSTITUCIONALES

PLATAFORMA DE SURESOC

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

PROTOCOLOSY PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES



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

20) Registrar |as actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistemade informacion de la Subred

21) Redlizar supervision de los contratos paralos que sea designado

22) Entregar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente

23) Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato

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

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

Realizo supervision de los contratos para
los que sea designado

Entrego atiempo la constancia de
afiliacion y el pago a sistema de seguridad
social en salud, pensionesy riesgos
profesionales mensualmente

Realizo las demés actividades que le sean

asignadas acordes con €l objeto del
contrato

DI ANA CARCLI NA MONTERO CORTES
1024465143
Super vi sor

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

NA

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila) -
PLATAFORMA SURESOC

CUANDO LO REQUIERAN

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






aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 51883741 TELLEZ ROBLES CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 18AN°53-34 APTO 502 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 9201014 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1471133456 9485892785 | 2025/05/12 2025/05/12 | BANCO DAVIVIENDA 0 $238,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,593,648 $199,300 $1,593,648

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,593,648 $199,300 50 $0 $1,593,648 $38,900 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afliados) $0 $0 $1,593,648 $199,300 50 $0 $1,593,648 $38,900 $0 $0
1 |CC |51883741 |TELLEZ CAROLINA | | 0 $0 $0 EPS005| 30 $1,593,648 $199,300 0 S0 $0 14-11] 30 $1,593,648 $38,900| 0 $0 $0

Total Afiliados( 1) $0 $0 $1,593,648 $199,300 50 $0 $1,593,648 $38,900 $0 $0

Pagina 1 de 2

2025/05/09 07:36 PM




gportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 51883741 TELLEZ ROBLES CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 18AN°53-34 APTO 502 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 9201014 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1471133456 9485892785 | 2025/05/12 2025/05/12 | BANCO DAVIVIENDA 0 $238,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $38,900 $0 $0 $38,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $38,900 $0 $0 $38,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $199,300 S0 S0 $199,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $199,300 S0 S0 $199,300
TOTAL 1 $238,200 $0 $0 $238,200

Pagina 2 de 2 2025/05/09 07:36 PM



SUB 407432
21 NOV 2024

Que para obtener el ingreso base de cotizaciéon de la presente prestacion, se
toman los factores salariales establecidos en los articulos 18 y 19 de la Ley
100 de 1993 vy articulo 12 del Decreto 1158 del 3 de junio de 1994, segun el
caso.

Que de conformidad con la Circular OAL 02 de 2021, que modificé las reglas de
pension de vejez de la Circular 01 de 2012, suscrita por la Oficina Asesora de
Asunto Legales de esta administradora, las reglas de efectividad de la pensién
son las siguientes:

Vinculacién al sistema Efectividad

Dependiente y/o Independiente |Se encuentra retirado o ha dejado de cotizar antes de cumplir requisitos
para acceder a la pensiéon de vejez, ésta se reconocerd a partir del
cumplimiento del requisito de edad.

Dependiente Previo al cumplimiento de la edad se reconocera desde el dia siguiente de la
Gltima cotizacién o de la novedad de retiro.

Independiente/ Régimenl|Al dia siguiente de la Ultima semana efectivamente cotizada, previo

Subsidiado cumplimiento de la edad.

Dependiente / IndependientelAl dia siguiente de la novedad P, previo el cumplimiento de la edad.
novedad P

Que a partir de lo anteriormente enunciado se procedié a realizar la liquidacién
de la prestacién reconocida, la cual se resume de la siguiente manera:

IBL: 1,926,258 x 64.76 = $1,247,445

SON: UN MILLON DOSCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS
CUARENTA'Y CINCO PESOS M/CTE.

La pensién aqui reconocida se ajustara de conformidad con las reglas
aplicables al valor minimo o maximo de la pensidn, segun corresponda, vigente
para la fecha de efectividad, por la cual la suma a reconocer sera de
$1,300,000 (UN MILLON TRESCIENTOS MIL PESOS M/CTE).

Para el andlisis de la pensién reconocida, se tomé en cuenta que el (la)
peticionario (a) cumple los requisitos para los siguientes tipos de pension,
siendo aplicada por favorabilidad el indicado en la columna *“Aceptada
Sistema”:

Nombre Fecha Fecha \VALOR 'VALOR Mejor IBL (% IBL  |Valor Aceptada
Status Efectividad |IBL 1 IBL 2 Pensién
Mensual
1050 semanas|ll de|l del1,926,258.00 [1,843,918.00(1 64.76 1,300,000.00 |SI

progresivas, 55 o 60octubre |noviembre
afios de edad Ley 797|de 2024 |de 2024
del 2003- Legal

El disfrute de la presente pensién sera a partir de 1 de noviembre de 2024

Esta pension estara a cargo de:

ENTIDAD DIAS

ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES 9109




SUB 407432
21 NOV 2024

Que es importante sefalar que en caso de que usted desee obtener el detalle
de la liquidacion de la prestacion econdmica reconocida a través de este acto
administrativo, lo podra solicitar a través de la Sede Electronica de la Pagina
WEB (www.colpensiones.gov.co) o en cualquiera de los Puntos de Atencién de
Colpensiones a nivel nacional. Este documento sera recibido via correo
electrénico o a través de correspondencia Fisica segun su preferencia.

Son disposiciones aplicables: Ley 100 de 1993, Ley 797 de 2003, Acto
Legislativo 01 de 2005 y C.P.A.C.A.

En mérito de lo expuesto,

RESUELVE
ARTICULO PRIMERO: Reconocer el pago de una pensién de VEJEZ a favor de la
sefiora TELLEZ ROBLES CAROLINA, ya identificada, en los siguientes términos y

cuantias:

Valor mesada a 1 de noviembre de 2024 = $1,300,000

LIQUIDACION RETROACTIVO

CONCEPTO VALOR
Mesadas 1,300,000.00
Mesadas Adicionales 1,300,000.00
F. Solidaridad Mesadas Adic 0.00
Descuentos en Salud 52,000.00
Valor a Pagar 2,548,000.00

ARTICULO SEGUNDO: La presente prestacién junto con el retroactivo si hay
lugar a ello, sera ingresada en la ndmina del periodo 202412 que se paga el
Gltimo dia habil del mismo mes en la central de pagos del banco
BANCOLOMBIA de BOGOTA DC CR 11 82 01 CC ANDINO.

ARTICULO TERCERO: A partir de la inclusién en némina de la presente
prestacion, se haran los respectivos descuentos en salud conforme a la ley 100
de 1993 en EPS POR ASIGNAR.

ARTICULO CUARTO: Esta pensién estara a cargo de:

ENTIDAD DIAS
COLPENSIONES 9109

ARTICULO QUINTO: Notifiquese a la Sefiora TELLEZ ROBLES CAROLINA
haciéndole saber que contra el presente acto administrativo puede interponer
por escrito los recursos de Reposicion y/o Apelacién. De estos recursos podra
hacerse uso dentro de los diez (10) dias siguientes a la notificacion,
manifestando por escrito las razones de inconformidad, segun el C.P.A.C.A.




SUB 407432
21 NOV 2024

Dada en Bogota, D.C. a:

COMUNIQUESE, NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

L33

INGRID CAROLINA ARIZA CRISTANCHO
SUBDIRECTORA DE DETERMINACION llI
COLPENSIONES

MARIA ALEJANDRA ROMERO SAADE
LIQUIDADOR
ANALISTA COLPENSIONES

COL-VEJ-03-501,1



