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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: LuisaMaria L6pez Anacona
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1016084368
CORREO ELECTRONICO: luizal opez20@gmail.com CELULAR: 3132304391
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . A T FISIOTERAPIA Y REHABILITACION .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
BO37M06 60 BO37M07 40
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24072631900 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 666 VIGENCIA 2025
g 2025-09-17 - 2025-09-26
NUMERO DE CDP 1862 FECHA 10:34:18.000 NUMERO DE CRP 39322 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |FI SIOTERAPEUTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,632,580

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: $3,632,580
VALOR EJECUTADO $3,632,580
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,632,580
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
89739250 $1,453,032 $181,629 $232,485 3 $35,396 $449,510

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

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
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. .
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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.

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

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar |as obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto

contractual.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Proceso de atencion en Fisioterapia

Aperturade historia clinica, consultade
antecedentes, factores deriesgo y
expectativas del paciente

Promocién de hébitos saludables, incluida
vacunacion

Firma de consentimiento informado y
resolucion de dudas frente alas
intervenciones

Actuar con autonomia profesional
Participar en el ECA del servicio de
terapiasy rehabilitacion

Participar en el ULC mensual

Conocer y aplicar las politicas institucionales.

Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestién que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacion que sea requerida, seglin €l &rea a que corresponda.

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la gjecucion
del presente contrato sobre los montos |egal es establecidos y dentro de los tiempos

establecidos paratal fin.

Cumplir con la adherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,

procesos y procedimientos institucionales.

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente contrato.

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presenciaesy virtuaes, Induccion y/o
re-induccion, programados por ef CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas por
éste, con €l fin de contribuir a desarrollo de las actividades y obligaciones

contractuales.

Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los
recursos de aguay energiay contribuir con €l reciclaje.

Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y normas del Sistema General de
Riesgos Laborales procurando el cuidado integral de su salud, contando con los
€elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad contratada e
informando ala Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la

gjecucion del contrato.

Conocer y aplicar politicas institucionales

Seguridad Socia

Almera

Subred

obligaciones

emergencia

M CHAEL DAVI D GOMEZ REYES
1012392576
Super vi sor

Conocer actua proceso de acreditacion
Conocer |os procesos de habilitacion

Pago del aporte a Sistema General de

Consultade guias de précticaclinicay
protocol os de atencion, dispuestas en

Usar adecuadamente |os recursos de la

Asistir y aprobar |as actividades
relacionadas con el cumplimiento de las

Cumplimiento de las normas de gestion
ambiental y manejo de residuos

Conocer ruta de evacuacion en caso de

Reconocimiento de lainstalacionesy sus
respectivas ruta de emergencia

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Serealizé laatencion integral de todos los
pacientes programados durante el mes

Serealiz6 aperturade la historiaclinica,
consulta de antecedentes y factores de
riesgo a todos | os pacientes que asistieron
aconsulta

Se realizé promocién de habitos saludables
(actividad fisica, suefio, alimentacion,
consumo de agua)

Todos los pacientes y sus familiares
recibieron informacion claray veraz frente
alos procedimientos, cuando exitieron
dudas, estas fueron resueltas
inmediatamente.

Atencion humanizada, centradaen €
pacientey correcto gjercicio del proceso de
atencion

Asistenciay participacion en el encuentro
en lafecha establecida

Asistenciay participacion a encuentro en
lafecha establecida

Respuesta alas encuentas y actividades
relacionadas ala valoracion del
conocimiento

Participacion en el tren de la acreditacion
Participacion de los proceso de
habilitacion

Entrega de soportes paralos fines
pertinentes

Lectura de guias de mangjo y protocolos
necesarios paralaintervencion

Uso adecuado de los recursos fisicos
durante latomadel examen en el
consultorio y la unidad

Asistir y aprobar las actividades
relacionadas con el cumplimiento de las
obligaciones

Adecuado manejo de residuos dentro de la
Unidad y el Hospital

Reconocimiento de lainstalacionesy sus
respectivas ruta de emergencia
Disposicion de uso de elementos de
proteccion persona segin necesidad del
Servicio

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
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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 1016084368 LUISA MARIA LOPEZ ANACONA Calle 18 #104b-70 | 3132304391 luizalopez20@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 202508 2025-08 ! 09/09/2025 89739250 $478.700
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 181.700 0 0 0 0 0 0 181.700 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 232.500 0 0 0 0 0 0 232.500 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 35.400 35.400 0 0 35.400 354 35.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 29.100 0 0 29.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 181.700 181.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 232.500 232.500
ICBF Riesgos Laborales 1 35.400 35.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 20100 29.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 478.700 478.700

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 1016084368 LUISA MARIA LOPEZ ANACONA Calle 18 #104b-70 | 3132304391 luizalopez20@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 2025-08 2025-08 ! 09/09/2025 89739250 $478.700
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 1016084368 LOPEZ ANACONA LUISA MARIA 59| 0 N 230201 | 1.453.032 232.500 0 0 0 0 EPS010 1.453.032 181.700 14-23 1.453.032 3 35.400 CCF24 | 1.453.032 29.100 0 0 0 0 0

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



LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048- 4

DEBE A:

LUISA MARIA LOPEZ ANACONA

CC: 1016084368 DE BOGOTA

La suma de tres millones seiscientos treinta y dos mil quinientos ochenta pesos
($3'632.580), por concepto de atencion fisioterapéutica en el Hospital de Bosa durante el
periodo del 1 al 30 de septiembre de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato

por prestacion de servicios

N° 666-2025

LUISA MARIA LOPEZ ANACONA
CC: 1016084368 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

N° 24072631900



