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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NATALIA HOYOS BELTRAN
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1018468743
CORREO ELECTRONICO: nataliahoybel @gmail.com CELULAR: 3154947163
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) ADM DIRECCION ADMINISTRATIVA USS .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE costo costo costo costo
COSTOS:
KE10RO1 25 KE11R12 25 FOO3R12 25 BO37R12 25
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488415718615 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 295 VIGENCIA 2025
. 2025-08-21 . 2025-08-28
NUMERO DE CDP 1739 FECHA 12-48:45.000 NUMERO DE CRP 36952 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIOII
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,159,005

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $29,113,035
VALOR EJECUTADO $29,113,035
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,159,005
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
88225406 $1,663,602 $207,950 $266,176 3 $40,525 $514,652

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

TATIANA EUGENIA MARIN SALAZAR
43871908
Supervisor

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

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l 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
Capacitar a personal nuevo y demés personal dela Sud red que lo requiera en los temas | Ejecutar capacitaciones en compafiia de los

relacionados con los dispositivos médicos

Socializar y fomentar el manual de Tecnovigilancia de la Subred, realizando blsquedas
activas, chegueos, rondas de seguridad, identificacion de riesgos, eventos e incidentes
relacionados con €l uso de dispositivos médicos

Elaboracion, andlisis, reporte y seguimiento de planes de mejora, soluciones, sucesos de
seguridad a Entes territoriales (Invimay SDS) y mecanismo de reporte establecido por

laentidad paralos sucesos de seguridad

Verificar losincidentes y eventos adversos reportados diariamente relacionados con
Dispositivos médicos, realizar analisis causal, clasificacion einvestigacion, y realizar el
reporte correspondiente por medio del aplicativo del INVIMA dentro de los plazos
descritos en la resolucion 4816/2008 dependiendo de la serveridad de |os casos

Verificar las aertas sanitarias emitidas por el INVIMA para Dispositivos médicos

Hacer seguimiento, publicacion y socializacién de alertas sanitarias, gestion del riesgo
aplicado atecnologia biomédicay hacer seguimiento atrazabilidad de dispositivos

médicos

Realizar capacitaciones y socializaciones en manejo del uso seguro, limpieza,
desinfeccion, esterilizacion de equipos y accesorios de la tecnologia biomédica, gestion
del riesgo, planes de contingenciay Tecnovigilanciaal personal asistencial y técnico

biomédico de la Subred

Informar alas diferentes unidades sobre las alertas emitidas por & INVIMA y estén
relacionadas con Dispositivos Médicos que la Subred utilice

Seguimiento ariesgo y controles propios del programa de Tecnovigilanciade la

institucion.

Realizar informe con indicadores de Tecnovigilancia para presentar al referente de

seguridad a paciente

Emitir mensualmente informe de gestion e indicadores de capacitaciones, cumplimiento
alas rondas de inspeccidn, gestion de hallazgos rondas de inspeccién, casos
gestionados por el programa de tecnovigilancia en el periodo y seguimiento de licencias
al lider del subproceso y/o supervisor de contrato, esto dentro de los primeros cinco (5)

dias habiles de cada mes

Asistir al comité de seguridad del paciente, comité de tecnologiay estandar de
tecnologia (mesay eje), y todas las demas reuniones a las que sea convocada o

delegada por su lider y/o supervisor

Participar activay proactivamente en todas las actividades programadas por la
institucion en el proceso de Habilitacion, Acreditacion, licenciamiento de equipos de
radiacion ionizante, que apuntan a mejoramiento continuo de la entidad

Conocer einteriorizar los principiosy valoresinstitucionalesy operativizar los en el
diario quehacer de la Entidad, haciendo énfasis en el trato digno y humanizacién en la
prestacion del servicio para usuarios, familia, comunidad y comparieros, con €l fin de

apoyar la acreditacion del hospital.

Conocer, incorporar y aplicar herramientas impartidas por la subred Sur Occidente para
laimplementacién de |os sistemas integrados de la calidad y control, con énfasisen la

acreditacion de la entidad

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

proveedores

Realizacion de rondas de seguridad,
aplicacion de listas de chequeo,
identificacion de riesgos, eventos o
incidentes

Realizar seguimiento, investigacion,
andlisisy reporte delosincidentesy
eventos adversos relacionados con
dispositivos médicos

Verificacion de correo instituciona y base
de datos de Almeray realizar seguimiento,
investigacion, andlisisy reporte de los
incidentes y eventos adversos relacionados
con dispositivos médicos

Verificacion de paginade Invima

Verificacion de paginade Invima

Ejecutar capacitaciones

Verificacion de paginade Invimay
divulgaciones alas direccionesyy lideres
correspondientes

Seguimiento amatriz de riesgos y
estrategias de seguridad

Realizar informes de indicadores de
capacitaciones, cumplimiento arondas de
inspeccidn, incidentes o eventos,
seguimiento alicencias de equipos de
radiacion ionizante

Realizar informes de indicadores de
capacitaciones, cumplimiento arondas de
inspeccidn, incidentes o eventos,
seguimiento alicencias de equipos de
radiacion ionizante

Asistenciaal comité de seguridad del
paciente, comité de tecnologia, mesa de
gestion de la tencologia

Asistencia a visitas de habilitacion,
acreditacion, licenciamiento de equipos de
radiacion ionizante

Conocer einteriorizar los principiosy
valoresinstitucionalesy operativizar los en
¢l diario quehacer de la Entidad, haciendo
énfasis en el trato digno y humanizacion en
laprestacion del servicio para usuarios,
familia, comunidad y compafieros, con el
fin de apoyar |a acreditacion del hospital.

Conocer, incorporar y aplicar herramientas
impartidas por la subred Sur Occidente
paralaimplementacion de los sistemas
integrados de la calidad y control, con
énfasis en la acreditacion de la entidad

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actas de asistencia

Listas de chequeo, Actas de asistencia

Diligenciamiento de plataforma amera,
cargue masivo de eventos e incidentes en
plataformade Invima

Diligenciamiento de plataforma almera,
cargue masivo de eventos e incidentes en
plataformade Invima

Diligenciamiento de 14-02-FO-0030
Registro de vaidacion de informes de
seguridad, alertas sanitarias, recall o hurto
de dispositivos y equipos médicos
emitidos por el INVIMA
Diligenciamiento de 14-02-FO-0030
Registro de vaidacion de informes de
seguridad, alertas sanitarias, recall o hurto
de dispositivos y equipos médicos
emitidos por el INVIMA

Actas de asistencia

Diligenciamiento de 14-02-FO-0030
Registro de validacion de informes de
seguridad, alertas sanitarias, recall o hurto
de dispositivos y equipos médicos
emitidos por e INVIMA, correo de
divulgacion, presentacion dentro del
comité de tecnovigilancia

Seguimiento amatriz deriesgosy
estrategias de seguridad

Correo electrénico con el envio de
indicadores

Correo electrénico con el envio de
indicadores

Asistencia alas reuniones

Asistencia alas reuniones

Conocer einteriorizar los principiosy
valoresinstitucionalesy operativizar los en
¢l diario quehacer de la Entidad, haciendo
énfasis en el trato digno y humanizacion en
laprestacién del servicio para usuarios,
familia, comunidad y compafieros, con el
fin de apoyar |a acreditacion del hospital.

Conocer, incorporar y aplicar herramientas
impartidas por la subred Sur Occidente
paralaimplementacion de los sistemas
integrados de la calidad y control, con
énfasis en la acreditacion de la entidad



Realizar informes de indicadores de

capacitaciones, cumplimiento arondas de

inspeccion, incidentes o eventos,

seguimiento alicencias de equipos de Plataforma Almera, correo institucional
radiacion ionizante. Diligenciamiento dela

plataforma Almera, cargue de soporte de

reporte Invima

Alimentar permanentemente |os sistemas de informacién que estén a su cargo y
mantenerlos al dia, publicar oportunamente |os soportes de reporte a Invimaen la
plataforma de integracion de la subred, conservando latrazabilidad de los codigos COL
y PRECOL que se generan en los reportes ante el INVIMA

Realizar busgueda activa de sucesos de seguridad rel acionados con la tecnologia Realizacion de rondas de seguridad,
biomédica por areas asistenciales de las sedes, e implementar acciones o estrategias con |aplicacion de listas de chequeo, .
i . . ) e ] Listas de chequeo
enfoque ala prevencion de ocurrencia de casos relacionados con € programa de identificacion de riesgos, eventos o
tecnovigilancia incidentes

Asistenciaal comité de tecnologiay mesa

de autoeval uacion de tecnologia, Listado de asistencia, presentaciones,
diligenciamiento del actay demés seguimiento a planes de mejora
actividades contenidas en las resoluciones

Dar cumplimiento atodas |as actividades en el rol de secretariadel comité de gestion de
latecnologiay de lamesadel equipo de autoevaluacion del grupo de esténdares de
gestion de latecnologia, acorde al Manual de la Mejora Continua de la subred

Realizar seguimiento periddico constante a los planes de mejora relacionados con

tecnol ogia biomédica, haciendo seguimiento al cumplimiento de las actividadesen las | Seguimiento a planes de mejora
fechas proyectadas, asi como realizar acompafiamiento parala correcta ejecucion de las |relacionadas con tecnologia biomédica
oportunidades de mejora

Realizar laformulacion de los estudios y anexos técnicos parala adquisicion de
Dispositivos médicos y equipos biomédicos, acorde alos procedimientos No programada No programada
ingtitucionales, y apoyar la evaluacion de nuevas tecnol ogias.

Mantener actualizados |os manuales y/o documentos asignados por €l lider de proceso

Plataforma Almera con avance de las
oportunidades de mejoray planes de
mejora

y/o supervisor del contrato No programatia No programaria
Apoyar alage;tl 6n del man_tajl miento de equipo biomédi co cuando estelo requieraen No programada No programada
cuanto arealizar 0s mantenimientos preventivos y/o correctivos

Atencién allamadas de emergencia con disponibilidad de 24 horas, con un tiempo de No programada No programada
respuesta maximo de 1 hora para soporte presencial en la sede prog prog

Ejercer todas |as demés actividades que le sean asignadas por el supervisor y/o lider del No programada No programada

subproceso, afines e inherentes a la naturaleza de | as actividades contractuales

TATI ANA EUGENI A MARI N SALAZAR
43871908
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 I ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente 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:

NATALIA HOYOS BELTRAN
C.C. 1018468743 de Bogota D.C

La suma de $4.159.005 CUATRO MILLONES CIENTO CINCUENTA Y NUEVE
MIL CINCO PESOS M/CTE por concepto de: Prestacién de servicios como
Apoyo Profesional II del subproceso de Gestion de la Tecnologia Biomédica,
en las localidades de Fontibon, Bosa, Kennedy, Puente Aranda, durante el
periodo del 1 de AGOSTO de 2025 al 31 de AGOSTO del 2025 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
295-2025.

NATALIA HOYOS BELTRAN
C.C. 1018468743 de Bogota D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0550488415718615
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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 1018468743 NATALIA HOYOS BELTRAN calle 6D # 79A-56 0000000 nataliahoybel@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202507 2025-07 ! 26/08/2025 88225406 $552.800
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 860066942-7 208.000 0 0 0 13 1.800 0 209.800 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 266.200 0 0 0 0 13 2.200 0 268.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 40.600 40.600 13 400 41.000 406 41.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 33.300 13 300 33.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

13 [

13 [

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 208.000 209.800
Pensién 1 266.200 268.400
Riesgos Laborales 1 40.600 41.000
CCF 1 33.300 33.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 548.100 552.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018468743 NATALIA HOYOS BELTRAN calle 6D # 79A-56 0000000 nataliahoybel@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 2025-07 2025-07 ! 2610812025 88225406 $552.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1018468743 HOYOS BELTRAN NATALIA 59| 0 N 25-14 1.663.602 266.200 0 0 0 0 EPS008 1.663.602 208.000 14-11 1.663.602 3 40.600 CCF24 | 1.663.602 33.300 0 0 0 0 0

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