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: ALEJANDRA CAROLINA MORENO RAMIREZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1037627559
CORREO ELECTRONICO: ftalejamoreno@gmail.com CELULAR: 3022001453
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI ADULTOS USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10002 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4572620781 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2837 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1621 FECHA 114331 00t NUMERO DE CRP 36010 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: [TERAPEUTA RESPIRATORIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,836,436

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: $34,156,656
VALOR EJECUTADO $26,483,784
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,836,436
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,672,872

PORCENTAJE DE EJECUCION

78%

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
88623538 $1,534,574 $191,822 $245,532 3 $37,382 $474,736

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

CLAUDIA ADRIANA PENAGOS NOVOA
52055407
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

Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente.

Ejecucion del plan individua de habilitacién/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participacion en |as actividades de revista, andlisis de casos clinicos con el fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado

Informar & usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, a inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alajecucion del plan de
intervencion o su egreso

Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener

actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquell os registros

necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Participar en la programacion de las actividades de [a Subred.

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

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

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manegjo de los pacientes.

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

Realizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

Participacion en laactualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolosy
procedimientos requeridos en el servicio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo los procedimientos, actividades e
intervenciones diagnésticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas
dentro del plan integral de atencién de
cada paciente.

Ejecuto el plan individual de
habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

Cumplo con las exigencias legalesyy éticas
para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participo en las actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario ajustar
el planindividual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Informo al usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, &l inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior ala€jecucion del plan de
intervencion o su egreso

Llevo el registro de laatencion delas
actividades e intervenciones, asi como
mantener actualizados los informes
estadisticos definidos por la Subred y
todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Participo en la programacion de las
actividades de la Subred.

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

Notifico las falas 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.

Entrego instrucciones al personal
relacionado con el manejo de los pacientes

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

Redlizo las intervenciones a usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio.

Informo a paciente y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.

Informo las dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios
parael desarrollo de las actividades.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Respuesta de interconsultas y atenciones
derivadas de la solicitud de procedimientos
ordenados por el medicoy servicio tratante

Despues de valoracion inicial se registra
recomendaciones y/o el plan de manejo
individual hospitalario del paciente de
acuerdo a su patologiaen lahistoria
clinica

Serealiza de forma cronologicay
evolutivala historia clinicadel paciente de
acuerdo alos formatos establecidos en el
sistema Dinamica Gerencial

Se dejaregistro en formato de censo,
revision de ordenes e interconsultas de
pacientes nuevosy de las acciones
tomadas en larevista medicao
recomendaciones médicasy |os gjustes
entregados a plan de intervencion
terapeutica

Seregistraen lahistoriaclinicala
informacién al paciente y/o cuidador
relacionado con la patologia del paciente,
educacion y plan casero

Registro en censos de entrega y recibo de
pacientes actualizando los mismos en cada
unade las actividades desarrolladas o
pendiente durante el tiempo de estanciaen
lainstitucion

Entrego registro fotografico de la
participacion REUNION DE
REHABILITACION MES AGOSTO
(pantallazo con evidencia del nombre del
colaborador)

No aplica

Reporte de eventos de seguridad
presentados durante la atencién de los
pacientes.

Realizo apoyo con el personal
interdisciplinario reportando las
recomendaciones y cuidados que por su
patologiarequierael paciente
Diligenciamiento completo de censos de
acuerdo alosformatos y encabezados
normalizados , firmas de quien entregay
recibe el servicio, realizo diligenciamiento
de las histoiras clinicas en Dinamica

Socializacion alos pacientes |os deberes y
derechos alos cuales son objeto dentro de
la Subred Sur Occidente ESE

Informacion a paciente y/o cuidador sobre
las pautas de cuidado de la patologiay
diligenciamiento de las mismasen la
Historiaclinicadel paciente.

Registro de informe de novedades de
equipos biomedicos en aplicativo Almera.
Uso de mesa de ayuda para apoyo con
tecnologias y otros. Registro de eventos de
seguridad por Falta de Insumos, fallas en
los procesos de atencion



Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para
€l desarrollo delas actividades.

Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area.

Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas de
diagndstico e intervencion de los usuarios.

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

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

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

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

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

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

Entregar la constanciade &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

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

Registro |as actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion
mensual del &rea.

Participo en investigacion que permitan
conocer y plantear nuevas alternativas de
diagnéstico e intervencién de los usuarios.
Participo en investigacion que permitan
conocer y plantear nuevas alternativas de
diagndstico e intervencion de los usuarios.
No aplica

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la

Calidad seguin requerimientos de la Subred
Sur Occidente.

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

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de las 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.

Entrego la constanciade &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensualmente.

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

CLAUDI A ADRI ANA PENAGOS NOVOA
52055407
Super vi sor

Diligenciamiento adecuado de Historia
Clinica Registro de atenciones e ingresos
Diarios

No aplica

No aplica

No aplica

Atencion avisitas de habilitacion alos
serviciosy dar alcance de acuerdo alos
procesos establ ecidos en rehabilitacion

Entrega de informe de actividades del
servicio todos los 5 primeros dias del mes,
de acuerdo a servicio de atencion ala
Referencia de Rehabilitacion parala
consolidacion en €l sistemade
informacion. Diligenciamiento del censo
deregistro diario de procedimientos.

Revision deinventarios y equipos
biomedicos del servicio durante el
desarrollo de las acividades y durante la
entrega de turno

Entrego pantallazo de laREUNION DE
REHABILITACION mes de AGOSTO

Cumplimiento de las actividades
contractuales de acuerdo alo establecido
en este contrato a supervisor del mismo

Entrego Soporte de pago de Seguridad
Social mesde JULIO

Recibir la asignacion de servicios o
cambios de sede de acuerdo alas
necesidades de los servicios de
rehabilitacion

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

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 SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

ALEJANDRA CAROLINA MORENO RAMIREZ
C.C1.037.627.559 DE ENVIGADO

La sumade $ 3.836.436. (Tres Millones Ochocientos Treinta y Seis Mil
Cuatrocientos Treinta y Seis Pesos M/C), por concepto de: Prestar servicios

Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de rehabilitacidon,
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
requerimiento institucional cémo Terapeuta Respiratorio; en el Hospital Occidente
de Kennedy en el area de Cuidado Intensivo Adulto.

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 01 de
AGOSTO al 31 de AGOSTO del 2025 de conformidad con lo establecido en
el contrato de prestacion de servicios No 2837- 2025.

%ﬁimp

ALEJANDRA CAROLINA MORENO RAMIREZ
C.C 1.037.627.559 DE
ENVIGADO CUENTA DE
AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 04572620781



ogcompensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de

DATOS DEL APDRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO MUMERD MOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORFED PLAMLLE | FECHA PAGD ASDCIADA CANTIDAD
ALE JANDFA CAROUINA MOREND 15gke = T
. amoren mamercana il | EXONERADO PAGD Durzanos | o
oo 1oarEaTsEn CAASIDSTT § 40EM4ET TR0 | FECHAPADD | MOMERD
RAMIFEZ 20 PARAFISCALES Y PLANILLA | [DIAMESIARD) | PLANILLA 1 I o
FORMA CLASE HOMERE comao PEmIoDn saLun | PEmoso poesess PADAR
PRESENTACION APORTANTE BUCLIREAL E=iod = = TOTAL &
=y Err—— BOBOTA D.C BOOOTA DO o 54T ST i 1S 2aEIIsIE $507.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombes [ Cotizacion Obligatona | UPC Adicicnal Incapacidicis Licinicia Matarridad Dias Mora Vator Valor Moss | Total a Pagar | Mo. ASSados
Ho. Autesizacitn | Valer Ho. huterizacién | Walor Colizacién
EPSOGE Compensar EFS BE00GEI4T-T 151,300 ] | [] | o 4 500 o HIZ a0 1
TOTALES PEMSION
Cotizatitn Apone Volinlaie | Apars Valuilisio Aports FBP - Aports FSP - Valar Mora Valor Mara LY
S o - Otligatoria Afikade Aponami Sobdaridad Subsistuncia | D MOr | onein FEP TotslaPagar | o sipados
2514 Colunsisnes G0E38004 T 345600 ] ] [ [ [ T o 4E.300 1
TOTALES RIESG0S LABORALES
Cidige ARL Hombes [ Conizaciin incapacidados Apories Oiros | ValerNeto | Dias | ValorMor | Subiotal | No.Radicade | Valer Saidoa | Fonde | ToislaPagar | Me Afilisdes
Obligatoria | Wo. Aworizacion | Valor Sistemas Coiizacion | Mora | Cotizacion | Coiizaciin | Saide a Favor Favor Soldaridad
111 AL ELRA 20003755 37400 | 57,400 4 100 37 500 3T4 37500 1
TOTALES CAJAS
Cadigo COF Hombre T Valor Aporis | DiasMora | Valer Mora Aporie | Totala Pagar | o Afillades
CoFad Compénsar Caja BBODGEMI-T 30700 4 100 30800 1
TOTALES FARAFISCALES TOTALEE POR SUBSISTEMA
L8 Valor s g IGE, LMA.
Walor Agerte Dies Mara ‘Walor Mora Aporte Total a Pagar Mo Afilisgos Tipe = 5 Py b Tenal a Pagar
HENA Salud 1 151,300 182,400
[] | 4 | o | [] | [] Fansion 1 245,600 285 300
ICEF Fiesgos Labormies 1 37400 37,500
] 1 4 | ] 1 ] | [] CoF 1 30.700 30800
EBAP ESAP o 0 o
1 | 1 1 \CEF o ] o
MEN MEN o o o
I | I I = o ] o
TOTALES 4 505,500 507.000

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



oi:compznscr Imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLAMILLA
L) MUMERD MOMBRE APORTANTE DIRECCI0N TELEFOMO CORRED PLAMLLA | FECHA PAGD ASOCUADA. CANTIDAD
ABDCLADA CUAMIDS A RO} |
. ALE JANDRA CAROUMNA MOREND ameren1SEteroamaicand eiu AGO EMPLEADDS wo
oo 10amE2T 550 CRABID&DT § 4853467 P TFO FECHA PAGD | MOMERD
RAMIR=Z @ PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAVMES/ARC) | PLANILLA 1 [ o
FORMA CLASE NOMERE J— e A R PERIGNG SALUD | PERODG POEIRES TOTAL A PAGAR
PRESEMTACKIN SUCLREAL [CRRE R T AL A
[ I — Indapendionts BOGOTA D. L BOGOTA,DC. [ ;02547 22507 ! 1WDAD0ES 28513532 E507.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE I PINSION SALUD REESGOS LABDRAL DS L3 PARAFISCALES
Mz dn i'== g céd Voberint | Veluntari | st | Fone —— !l [ IBC siza | Aporin | Aporis [ Aporis | Aperis
e, [ | o = Apaiszon y Wormtren g=“|i,§ ‘;m moarp |Cormscien | Yoleriard o | ermiormion | e rs | momes [otmcta] oof | pp g imca ooy | As e [ i e
HH Sl S-S R ha—
ijec 1CITESTEES | WOFERD RAMIRLS ALLIANDRA CARCLIMA |22 | 0 I INI I I I =14 150 | zam [ ] 1] a4 a EFTd 1mMaETs AR 1 (EES g I ] aT4N CCF | 1EMETs 3T a a a 13 a

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




{Qué implicaciones tiene para los afiliados?

¢Qué hacer si aparecen dias no compensados?

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

Bl Ministerio de Salud y Proteccidn Socal comunica que lo informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las
fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y dades Obligadas a C - EOC que han
superado e proceso de validacién y cruce definidos en [as normas y en las especficaciones téonicas; por lo tanto esta informacidn se debe
utilizar como complemento al marco legal y téenico definido y nunca como Gnico criterio pars denegar la prestacién de los servicios de salud &
las personas. S Usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y soliote la correcoon de su
informacién a fin de que esta remita |a novedad diente a la Ad: dora de los Recursos del Sistema General de Segundad Social
en Salud - ADRES y é4ta procada 2 la actualizacién en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERD DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO UrIMo PERIDDO BPS / EOC TR0
TDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMEBERE COMPENSADO AFTLIACION
« 1037627559  MORENO  RAMIREZ  ALEJANDRA  CAROLINA 202507 COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO
£S5 COMPENSAR 0772025 0 COTIZANTE Pago con cobizacion
£°S COMPENSAR 06/2005 2 COTIZANTE Pago con cobizacén
EPS COMPENSAR 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cobzacén
EPS COMPENSAR 04/2025 £ COTIZANTE Pago con cobzacién
S COMPENSAR 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacsn
£PS COMPENSAR 02/2005 £ COTIZANTE Pago con cobizacén
£°S COMPENSAR 01/2025 E") COTIZANTE Pago con cobizacién
EPS COMPENSAR 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cobizacién
S COMPENSAR 1172024 0 COTIZANTE Pago con cobizacin
EPS COMPENSAR 10/2024 ") COTIZANTE Pago con cobzacién
mw@zzcsc7oswmg__]m 131 Ragistros en 14 Poginaz

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado actrvo en b Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marca del Decreto 780 de
016

Estado Emergencia: correspondan a los afilados que compansaron en estado actvo por emergencia, en of marco del articudo 15 del Decreto 538 de 2020,
Dicho lo anterior estos sfiiedos no cusntan con un pago o colizacion sl Sutems Genersl de Seguridad Social en Salud,







