-\ 5 Ha de Selud
.- r-':as:gndau Servicios de Salud Versi('m 3
B Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha de 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: OLGA GIL PIRATOVA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE No. 52179957
CORREO ELECTRONICO: olguisgp@hotmail.com CELULAR: 4135902-3112124246
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de % Centro de o Centro de o
CENTRO DE costo ° costo ’ costo ’
COSTOS:
KE10106 80 KE10109-2 10 KE10120 10
ENTIDAD
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 451470001574 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2866 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1621 FECHA 11:43:31.000 NUMERO DE CRP 36036 FECHA 00-00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: ITERAPEUTA 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 alivios tributarios se debe allegar los 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
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,836,436

PORCENTAIJE DE EJECUCION

89%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones p
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

agado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

. APORTE PENSION NIVEL | APORTE
, 0,
Numero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9491009546 $1,534,574 $191,822 $245,532 3 $37,382 $474,736

Dado en Bogota a los 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 la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

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

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

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

2) Ejecucion 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

Ejecuto el 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

Despues de valoracion inicial se indica el
plan de manejo individual hospitalario del
paciente de acuerdo a su patologia

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

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

Se realiza de forma cronologica y
evolutiva la historia clinica del paciente de
acuerdo a los formatos establecidos en el
sistema Dinamica Gerencial

4) Participacion en las actividades de revista, analisis de casos clinicos con el fin de
evaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado

Participo en las actividades de revista,
analisis de casos clinicos con el fin de
evaluar y en caso de ser necesario ajustar
el plan individual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Se deja registro en libro de turno de las
acciones tomadas en la revista medica y
los ajustes entregados al plan de
intervencion terapéutica

5) Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio
de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior a la ejecucion del plan de
intervencion o su egreso

Informo al usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior a la ejecucion del plan de
intervencion o su egreso

Se registra en la historia clinica la
informacion al paciente y/o cuidador
relacionado con la patologia del paciente y
se realiza retroalimentacion para verificar
su comprension

6) Llevar registro de la atencion de las 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

Llevo el registro de la atencion de las
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

Registro en libros de entrega y recibo de
pacientes actualizando los mismos en cada
una de las actividades desarrolladas o
pendiente durante el tiempo de estancia en
la institucion

7) Participar en la programacion de las actividades de la Subred.

Participo en la programacion de las
actividades de la Subred.

ASEGURATE MES DE AGOSTO
"LESIONES ASOCIADAS A LA
DEPENDENCIA", POROTOCOLO FIN
DE VIDA

8) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la
normatividad vigente.

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

Se deja registro de las tomas de muestras
respiratorias que se encuentran dentro de
los eventos de vigilancia epidemiologica
dejando registro en historia clinica de las
mismas

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

Notifico las fallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
analisis a los que sea convocado e
implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio

Eventos de seguridad presentados en el
servicio, como la asistencia al analisis de
caso a los cuales sea citado.

10) Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de los pacientes.

Entrego instrucciones al personal
relacionado con el manejo de los pacientes

Realizo apoyo con el personal
interdisciplinario para mejorar las
condiciones de la atencion del paciente

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

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

Diligenciamiento completo de Libros de
recibo y entrega de pacientes (signos
vitales, diagnosticos, tratamiento,
examenes de apoyo diagnostico,
pendientes y cambios de servicio, firmas
de quien entrega y recibe el servicio)

12) Realizar las intervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

Realizo las intervenciones al usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio

Socializacion a los pacientes los deberes y
derechos a los cuales son objeto dentro de
la Subred Sur Occidente ESE

13) Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion.

Informo al paciente y su familia sobre su
condicion, plan de manejo y atencion.

Informacion al paciente y/o cuidador sobre
las pautas de cuidado de la patologia y
diligenciamiento de las mismas en la
Historia clinica del paciente

14) Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolos
y procedimientos requeridos en el servicio

Participo en la actualizacion e
implementacion de guias de manejo,
protocolos y procedimientos requeridos en
el servicio

actualizacion y/o socializacion de guias,
protocolos y procedimientos que me sean
asignados por la Referencia de
Rehabilitacion




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

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

Registro informe de novedades de equipos
biomédicos 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"

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

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

Diligenciamiento adecuado de Historia
Clinica Registro de atenciones e ingresos
Diarios Registro de inventarios, formatos
de limpieza y desinfeccion, Trazabilidad
de equipos de Biomédicos, Registro
cronologico en formatos de monitoreo del
paciente (uci)

17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas
de diagnostico e intervencion de los usuarios.

No aplica

No aplica

18) Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

No aplica

No aplica

19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad segun requerimientos de la Subred Sur Occidente.

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad segun requerimientos de la Subred
Sur Occidente

Atencion a visitas de habilitacion a los
servicios y dar alcance de acuerdo a los
procesos establecidos en rehabilitacion

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y

entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato.

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato

Entrega de informe de actividades del
servicio todos los 5 primeros dias del mes,
de acuerdo al servicio de atencion a la
Referencia de Rehabilitacion para la
consolidacion en el sistema de informacion

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

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

Registro de Uso de Elementos de
proteccion personal entregados para la
atencion en la planilla que esta asignada
para este fin

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

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccioén, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los
cuales sea convocado

EAC SEPTIEMBRE

23) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar la implementacion de los mismos.

Conozco y doy cumplimiento a los
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar la implementacion de
los mismos

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

24) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente.

Entrego la constancia de afiliacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensualmente.

Entrego Soporte de pago de Seguridad
Social mes AGOSTO

25) Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Realizo las demas actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato

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

CLAUDIA ADRIANA PENAGOS NOVOA
52055407
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada 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:

OLGA GIL PIRATOVA
C.C. 52179957 de BOGOTA

La suma de $3.836.436 (Tres millones ochocientos treinta y seis mil
cuatrocientos treinta y seis pesos MCTE) 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 1 al 30 de
septiembre de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion
de servicios No 2866- 2025.

Oéﬁ -

OLGA GIL PIRATOVA
C.C. 52179957 de BOGOTA
Cel: 3112124246
CUENTA DE AHORROS NUMERO 451470001574
BANCO DAVIVIENDA
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TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPER™

ARL |SUMA S

==

Medellin, 15 de septiembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

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

Que OLGA GIL PIRATOVA identificado(a) con C52179957 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y esta en
estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacion valido por un
mes:C521799572525851078

Atentamente,

et /v”;\
//'{/-WTM

Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.18
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ADRES

Inicio Transparencia Atencién a la ciudadania Participa EPS IPS y proveedores Entidades territoriales
PEE» > Afiliados Compensados Portal Portal Transaccional Procesos
Transa¢

Afiliados Compensados

Boletines de
reclamaciones

;Qué es el proceso de compensacion en salud?

El proceso de compensacién es un mecanismo mediante el cual la ADRES rec
EPS los recursos del aseguramiento correspondientes a los afiliados al régime¢
incluyen:

+La Unidad de Pago por Capitacion - UPC, destinada a cubrir la atencion
+ Los recursos para el pago de incapacidades por enfermedad general de los cotizantes.
- Los recursos para financiar actividades de promocién y prevencién (PyP)

Para llevar a cabo este proceso, la ADRES realiza cruces de informacion entre diversas fuentes, tales como:

- La informacién reportada por los operadores de informacién de la Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes - PILA.
+ El recaudo de los aportes en las cuentas maestras de titularidad de la ADRES asignadas a cada EPS.

- La Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA.

+ Informacién sobre personas fallecidas, documentos de identificacién cancelados o no validos reportados por la
Registraduria Nacional del Estado Civil, Migracién Colombia y el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

+ Informacion de afiliacion reportada por las entidades que administran los regimenes especiales y de excepcion.

¢Qué significa que un afiliado esté compensado? v
¢Qué implicaciones tiene para los afiliados? v
¢Qué hacer si aparecen dias no compensados? v

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la 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 Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el
proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como tinico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si
Usted encuentra una inconsistencia en la informacin publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccién de su informacién a fin de
que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta
proceda a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO  ULTIMO PERIODO  EPS/ EOC TPO
IDENTIFICACION IMENTO APELLIDO  APELLIDO  NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
o 52179957 GIL PIRATOVA OLGA 2025-07 £ COTIZANTE
FAMISANAR
o« 52179957 GIL PIRATOVA OLGA 2015-04 EPSSAWD e
TOTAL
INFORMACION DE PERfODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
EPS FAMISANAR 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 01/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS FAMISANAR 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
ejfed1j23 456780910 .| p|H| 142 Registros en 15 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiiados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016,
Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo v

ADRES
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Centro Empresarial Elemento

Av. El Dorado #No. 69-76, torre 1, piso 16

Cadigo Postal 111071, Bogota, D.C.

Linea de atencion telefénica Bogota PBX +57 601 432 27 60

Horarios de Atencién:

Radicacion de correspondencia y atencién presencial: lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.
Correo electrénico correspondencial @adres.gov.co y correspondencia2@adres.gov.co

Linea fija en Bogota 601 7437077 Lunes a Viernes de 08:00 a.m. a 05:00 p.m.

Linea Gratuita Nacional: 01 8000 423 737 Horario de Atencion: De Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y Sabados de 8:00 a.m. a 1:00
p.m.
Si necesita radicar una peticion, puede realizarla via correo electrénico a correspondencial @adres.gov.co y correspondencia2@adres.gov.co

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx

Nuestra entidad

Acerca de ADRES
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Notificaciones Judiciales:

notificaciones.judicial es.gov.co Exclusivo para notificaciones que provienen de la rama judicial, en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 197 de la ley 1437 de 2011.

Denuncias por actos de corrupcién:

denunciacorrupcion@adres.gov.co

Linea Anticorrupcion: +57 601 432 27 60 de lunes a viernes de 08:00 a.m. a 05:00 p.m

©Copyright 2021 - Todos los derechos reservados Gobierno de Colombia

o @AdresColombia ® @AdresCol 0 @AdresCol
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Link de Asistencia y Postest -
EAC Rehabilitacion
Hospitalizacion y Urgencias

tiembre

Cusnde svwie eume ‘awrisin s wsoniara

e amcarrmTie sus deleben SO o nomSre § s
reccion de SOTES SeCiorics B reros que o
proporcone wsted Tmmo.

* Ossgemn
Daos del Participante

1. indicar la Fecha del Postest y Encuentro
de Aprendizaje Continuo *

w9/2025 -

2. Tipo de Vinculacion *

Plants

@ ContrasosOps
Extuciare
Tercerzaco

Famibar

(s o nl

4 Nombres y Apellidos Completos *

Oiga GIl B

5 Perfil ~

Terapeuta Respratoria

. i Secretaria de Salud
!. Subred Integrada de Se
Sur Occidente E.S.

Lesiones asociadas a |a dependencia
SELECCIONAR
POS TEST

NOMBRE DEL PARTICIPANTE

Olga Gil Piratava

DOCUMENTG DE IDENTIDAD

52179957

UNIDAD

Haspital Decidente de Kennedy

PERFIL

Terapeuts Respiratonia

SERVICIO

Huospitalano

FECHA

Pretest - EAC Rehabilitacion
Hospitalizacion y Urgencias
Septiembre

Apre: olaborador a continuacién, usted
encont is (6) pregunta vadas con
el tema de la capacitacion, esta evaluacion tiene
como objetivo identifi on ntos que
trae sobre el tema y los adquir durante la
|ornada , de manera que podamos establecer la
efectividad de la misma. Lea culdadosamente
cada una de las preguntas y elija la respuesta

que considere correcta

Cuando envie este formulario, no recopilara
automaticamente sus detalles, como el nombre y la
direccién de correo electronico, a8 menos que lo
proporcione usted mismo

* Obligatorio

1. Fecha de Diligenciamiento del Pretest *

3/9/2025 &

2. Numero de Identificacion (sin puntos, ni
comas) *

52179957

3. Nombres y apellidos completos *

PROTOCOLO DE

ACOMPANAMIENTO DE FIN
DE VIDA

Cuando envie este formulario, no recopilara
automaticamente sus detalles, como el nombre y la
direccion de correo electronico, a menos que lo
proporcione usted mismo.

1. NOMBRES Y APELLIDOS

Olga Gil Piratova

2. NUMERO DE IDENTIFICACION

52179957

3. PERFIL

Terapeuta Respiratoria



