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
2025-09-01 2025-09-30
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 $30,320,220
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,836,436
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,836,436

PORCENTAJE DE EJECUCION

89%

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
89405891 $1,534,574 $191,822 $245,532 3 $37,382 $474,736

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre 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 SEPTIEMBRE
(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 mesde
SEPTIEMBRE

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

Entrego Soporte de pago de Seguridad
Social mes de AGOSTO

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

Lasumade $ 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 rehabilitacion,
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 como 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
SEPTIEMBRE al 30 de SEPTIEMBRE del 2025 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 2837~ 2025.

){ﬁrﬁm?

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



o!:compznmr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATO DEL APORTANTE DATOS DE LA PLAMILLA
o MUMERD. NOMBRE APORTANTE DARECCON | CORREQ LAMLLA | FECRA PAGO ABGEUDA' CANTIOAD
Amcians
ALE IANDRA CARDLISA MORENG amcrents Qe amencarson | EXONERADD PAGO mnaos | we
o earezrssn CRASODSWT 5 anenar oo | Fecaal wM=RO
RAMIREZ d PARARSCALES Y PLANILLA |mu:m PLANILLA 1 D
- cLABE WOMERE e R P — FAGAR
PRESENTACION | apORTANTE SUCURSAL S bt
) I apindarts | 1BOGATA D.G BOGOTA DG _—_— _—— ! IS | mamm -
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS omers W Licenca Matwrriced Dias Mora Walor Norm | Totwi a Pager | Wo. Aados
Vaior Mura [
- | [ vaer Cotizacisa
o e [ o500 s | | . T = B e T
TOTALES PENSION
Conmacion Vokentasio Vit FiP - FBP - Valor Mora | Vabor Mors Mo
nu.om| Mombes T — a—— L= I N — | Diss mara | 'Yier Mo | - | Totst o Pagae | e |
= | Coporiones oosaee0+-7 | 345 600 0 | 0 | [ o [+ ™= | & | = [ 3 |
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‘Codige ARL Nombre r Cotizaciin [ Apoftes Otros | Vel Neto | Dias | Vador Mo | Sublotal | Mo Madicase | Vake Sabdoa | Fondo | Totwia Pagar | Ma Afades
Obagaana | Mo ausraacion | vaier Sitemas | Cotmscssn | Mors | Cotwacion | Cotizscitm | st s Fawoe Faver Sosgaross
i1 AL SURA samosisns | aram | 5 [ 100 37,500 a7e 31 500 1
TOTALES CAJAS
coageces | [ I I e e =
| Companias ot | ssocesuaar | s N 100 |IETTI | 1 |
TOTALES PARAFISCALES 1 TOTALES POR SUBSISTEMA
o Adminisvadorss | fakor artes e 1OE, LMA.
v | omie [t | e | e Fp— TS p—
SENA Babd 1 91900 102,400
o | ) | o [ 0 | 0 Furmite 1 245800 246 300
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o | 4 | o | [ | o =3 1 30.700 30800
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TOTALES s o600 507000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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"DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLAMLLA
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



¢Qué hacer si aparecen dias no compensados?

MAE

RO AFILIADOS COMP

DOS

“B Ministerio de Salud y Proteccidn Social comunica que la informacidn dispuests en esta consults contiene los datos reportados conforme o las
fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por fas Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas 3 Compensar - EOC que han
superado ¢ proceso de vabidacién y cruce definidos en las normas v en las especficaciones técnicas; por lo tanto esta informacdn se debe
vﬂxu:omo(ompkmodw(oleodvmv-mdé-udovmmucmmummuuduwuhpveamdetosmwmdeuud-
fas personas, Si Usted enla publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y sobote la correcodn de su
mbﬂnlconaﬂnrkquemlunllhmdduﬂwmlhmdﬂumnmdﬂmmehwdw
&n Salud - ADRES y ésta proceda 2 la actualizacdn en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

NUMERD DE P < PRy EGUNOX

TDENTIFICAC DOCUMENTO APELLIDC APELLIDO WOMEET

o« 1007627559 MORENC RAMIREZ ALEJANDRA  CAROLINA 202507 COTIZANTE

EPS COMPENSAR 072028 30 COTIZANTE Pago con cotizaciin
EPS COMPENSAR 0672025 £ CoTIZANTE Pago con cotizacin
95 COMPENSAR 0572025 2 COTIZANTE 350 cor cobzacen
€5 COMPENSAR 0472025 £ COTIZANTE Pago can cobzackn
95 COMPENSAR 0372025 » COTIZANTE Pago can cotizacsn
S COMPERGAR 0272008 » COTIZANTE Fago can cotzacin
EPS COMPENSAR o12028 30 COTIZANTE Page con cobzacdn
£95 COMPENSAR 122004 ' COTIZANTE Pago con cobizacdn
S COMPENSAR 11/2024 0 COTIZANTE Pago con cotizacan
S COMPENGAR 10/200¢ 0 COTIZANTE 350 con cobzacen
WWE]”“""“"WW 131 Registros en 14 Paginas

Pago Noemal: corresponden 3 los afiliades que compensaron en estads actve en b Base de Datos Unica de Afilados < BOUA, en sl marcs del Decrets 780 de
016

Estado Emergenca: correspondan 2 1os afilades que compensaron en estado actve por emargenca, en of marco del ariado 15 del Decreto 578 de 2020.
Dicha lo anterior esbos sffkados no entan con un pago © cotizacdn o Satere General de Segurded Sccisl en Sehud.




TEADENCIA
D COLENBLS

VIGILADO

ARL |SUAS

Medellin, 27 de agosto da 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

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

Que ALEJANDRA CAROLINA MORENC RAMIREZ identificadao(a) con C1037627559 se encuentra afiliaco(z) a
Riesgos Laborales y esté en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido reaimente emitido por ARL Surz y la informacion aqul contenida sea
real, visite www.arlsurs.com.co / validar certificados e ingrese el siguients codigo unico de generacion vélido por un
mes:C10376275592523921744

Atentamente,

7l )
y, L /o
Foandom L7
6 ,’/4

Dir;cc-ibﬁ He Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.13



