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 2152018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Yunneidy Poveda Jirsa
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE No. 1001112501
CORREO ELECTRONICO: yunneidy.jirsa@gmail.com CELULAR: 3161381958
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: URG OBSERVACION USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO03B02 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488447645026 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 160 VIGENCIA 2025
. 2025-09-17 ) 2025-09-26
NUMERO DE CDP 1865 FECHA 13-39:31.000 NUMERO DE CRP 39548 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ENFERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,855,600

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $32,713,112
VALOR EJECUTADO $28,093,984
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,855,600
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,619,128

PORCENTAJE DE EJECUCION

86%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1074920044 $1,645,056 $205,632 $263,209 3 $40,074 $508,915

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

CINDY MALLERLY VARGASPINILLA
1022336009
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




..- Subred ntngrada de Servicios de Saled CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Apoyo larealizacion de las actividades,
1.Apoyar larealizacion de las actividades, procedimientos diagndsticosy terapéuticos | procedimientos diagndsticosy terapéuticos
ordenados por el profesiona tratante para el manejo de patologias establecidos dentro  |ordenados por €l profesional tratante para |ORDENES MEDICAS
del plan integral. el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral.

Cumplo con las exigencias legalesy éticas

para el adecuado manejo de lahistoria REGISTRO SISTEMA DE

2.Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia

clinicade los pacientes - . INFORMACION
clinicade los pacientes
Llevar registro de la atencion delos
. ., . L . . . |procedimientos, actividades e
B e T 5 Ivenoones s conormenr | REGISTRO SISTEMA DE
p y actualizados los informes estadisticos INFORMACION DINAMICA

aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y

" - definidos por la Subred y todos aquellos  |GERENCIAL
acturacion

registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion
Participo en la entrega de turno segiin el
procedimiento establecido.

Participo en la programacion de las
actividades del drea

4.Participar en la entrega de turno segin el procedimiento establecido. PLAN DE ENFERMERIA

5.Participar en la programacion de las actividades del &rea CUANDO SE REQUIERA

e . . ) . Reportar |os eventos de notificacion REGISTRO SISTEMA DE
ﬁﬁ?ﬁ?{%;ﬁs\/‘?’gt? de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaenta |y i ria con la oportunidad establecida |INFORMACION DINAMICA
gente. en lanormatividad vigente. GERENCIAL

Notifico las fallas de calidad que se

presenten en el servicio, participo en los

andlisis alos que sea convocado e CUANDO LO REQUIERA
implemento |as acciones de mejora

definidas para el servicio.

8.Impartir instrucciones a personal a cargo Imparto instrucciones a personal acargo |PLAN DE ENFERMERIA

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

7.Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis
alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION DINAMICA

integralidad. GERENCIAL
. . . - Realizo los procedimientos a usuario REGISTRO SISTEMA DE
;é)r.\ll'«i’iiacl)lzar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del acorde con mis responsabilidades dentro | INFORMACION DINAMICA
' del servicio. GERENCIAL
Practico el seguimiento y control a Practico el seguimiento y control a
11.Practicar el seguimiento y control a pacientes en |os que se requiera su participacion. |pacientes en los que se requierami pacientes en los que se requiera mi
participacion. participacion.

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION DINAMICA
GERENCIAL

Informo a pacientey su familia sobre su

12.Informar al pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién. condicién, plan de manio y atencion.

Promuevo acciones de humanizacién en la
atencion y de seguridad del pacienteenel |CUANDO SE REQUIERA
servicio.

13.Promover acciones de humanizacion en la atencién y de seguridad del paciente en el
servicio.
Apoyo el cumplimiento de las normas del

14.Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la Sistema Obligatorio de Garantiade la PROTOCOL OS INSTIRUCIONALES

Calidad seguin requerimientos de la Subred. Calidad seguin requerimientos de la

Subred.

Elaboro informe mensual sobre el
15.Elaborar informe 'menSJaI sobre el desarrolloy avance desus actlv! dqdes y desarrolloy avance Qe sus actividades y FORMATO INSTITUCIONAL
entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento. entregarlas a supervisor del contrato para

que este certifique el cumplimiento.

Respondo por los elementos entregados

parael desempefio de mis actividades

asignadasy entregare ala persona CUANDO SE REQUIERA

encargada en caso de terminacion del

contrato.

Participare en |as jornadas de capacitacion,

17.Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de  |induccién, equipos de mejoramiento de

acreditacion, reuniones y eventos alos cual es sea convocado. acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

Conozco y doy cumplimiento alos
18.Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por la Subred, procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos. ademés apoyo laimplementacion de los
mismos.

Apoyo ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos CUANDO SE REQUIERA
interinstitucionales y extrainstitucionales.

16.Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

19.Apoyar ala Subred en |as actividades que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.



Registro |as actividades realizadas
20.Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de relacionadas con la prestacion del servicio,
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred de acuerdo con € sistemade informacion

de la Subred

Entrego la constanciade filiacion y el
21.Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, |pago al sistema de seguridad socia en

' |SISTEMA DE INFORMACION

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)

pensionesy riesgos profesionales mensua mente salud, pensiones y riesgos profesionales APLICATIVO SURESOC
mensuamente
. i . ) Realizor las demés actividades que le sean
gghl;\’g?l(;zar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con €l objeto del asignadas acordes con el objeto del CUANDO LO REQUIERAN
' contrato.

Cl NDY MALLERLY VARGAS PI NI LLA
1022336009
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred I ntegrada 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



Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

900097333-9

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2025-08-15, 07:39:38 PM en horario extendido

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos julio de 2025
Periodo de Cotizacién Para Salud julio de 2025
Empresa YUNNEIDY POVEDA JIRSA
CEDULA CIUDADANIA CC 1001112501
Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1074920044
Tipo de Planilla |
Namero Transaccién Bancaria/ CUS 1705000766
Banco (1507) - NEQUI
Valor $ 624.800
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 172.29.10.57
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800224808 230301 PORVENIR 1 $ 320.000 $3.100
N800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $ 250.000 $ 2.400
N890903790 14-11 ARL SURA 1 $ 48.800 $ 500
SubTotales: $ 618.800 $6.000
Total a Pagar: $624.800
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gina ldel

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—
Tipo Numero Primer Segundo Primer Segundo Ultimo Periodo . N
Identificacion | Identificacion Apellido Apellido Nombre Nombre Compensado EPEIE0C Ul il
CcC 1001112501 POVEDA JIRSA YUNNEIDY 2025-07 EPS SANITAS COTIZANTE
CcC 1001112501 POVEDA JIRSA YUNNEIDY 2024-05 CAPITAL SALUD |COTIZANTE
EPSS S.A.S.
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
EPS SANITAS 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SANITAS 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SANITAS 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SANITAS 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS SANITAS 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS SANITAS 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SANITAS 01/2025 9 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SANITAS 12/2024 22 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS SANITAS 11/2024 29 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SANITAS 10/2024 11 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS SANITAS 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS SANITAS 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS SANITAS 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
CAPITAL SALUD EPSS 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
CAPITALSS_QLSQD EPSS 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
CAPITAL SALID EPSS 0312024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
CAPITALSS.":_I:SL.JD EPSS 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
CAPITALSSQLSUD EPSS 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
CAPITAL SALID EPSS 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
CAPITALSSQLSUD EPSS 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
CAPITAL SALUD EPSS 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
CAPITAL SALUD EPSS 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
CAPITAL SALUD EPSS 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
CAPITALSSQLSUD EPSS 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 30/08/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 2

www.adres.gov.co




‘\ : ) Administradora de los Recursos del Sistema
’ General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
CAPITALSS.:LSL{D EPSS 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
CAPITAL SALUD EPSS 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
CAP'TA'-S?":_'-SQD EPSS 04/2023 7 COTIZANTE Pago con cotizacion
CAPITAL SALUD EPSS 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

Informacién Importante:

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte: 30/08/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 2 de 2
www.adres.gov.co




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.S.ENIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YUNNEIDY POVEDA JIRSA

CC1.001.112.501 DE BOGOTA

La suma de $ 3.855.600, por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestién
administrativa y/o asistencial como ENFERMERA JEFE durante el periodo del 01 al 31 de AGOSTO
2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 160-2025

YUNNEIDY POVEDA JIRSA

CC1.001.112.501 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 0550488447645026






