o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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: MARIA CAMILA NOVOA BARRAGAN
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1026589760
CORREO ELECTRONICO: camilanovoag7.03@gmail.com CELULAR: 6017658998
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA !
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37106 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24115577679 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2765 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1621 FECHA 114331 00t NUMERO DE CRP 35968 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ENFERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
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, 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: $34,700,400
VALOR EJECUTADO $29,816,640
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,855,600
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,883,760

PORCENTAJE DE EJECUCION

86%

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
89883211 $1,439,424 $179,928 $230,308 3 $35,064 $445,300

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

Luz Dary Castro Herran
52456529
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

APOYAR LA REALIZACION DE LASACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS,
DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS ORDENADOS POR EL PROFESIONAL
TRATANTE PARA EL MANEJO DE PATOLOGIAS ESTABLECIDAS DENTRO
DEL PLAN INTEGRAL.

CUMPLIR CON LAS EXIGENCIASLEGALESY ETICASPRA EL ADECUADO
MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA DE LOS PACIENTES.

LLEVAR REGISTRO DE LA ATENCION DE LOS PROCEDIMIENTOS,
ACTIVIDADESE INTERVENCIONES, AS| 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

PARTICIPAR EN LA ENTREGA DE TURNO SEGUN EL PROCEDIMIENTO
ESTABLECIDO

PARTICIPAR EN LA PROGRAMACION DE LAS ACTIVIDADES DEL AREA.

REPORTAR LOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA CON LA
OPORTUNIDAD ESTABLECIDA EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE

NOTIFICAR LASFALLAS 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

IMPARTIR INSTRUCCIONES AL PERSONAL A CARGO

DILIGENCIAR EN FORMA ADECUADA LOS FORMATOS O INSTRUMENTOS
PROPIOS DE SU ACTUAR CON CRITERIOS DE LEGIBILIDAD,
OPORTUNIDAD E INTEGRALIDAD

PRACTICAR EL SEGUIMIENTO Y CONTROL A PACIENTES EN LOS QUE SE
REQUIERA SU PARTICIPACION, INFORMAR AL PACIENTE Y SU FAMILIA
SOBRE SU CONDICION, PLAN DE MANEJO Y ATENCION

RESPONDER POR LOS ELEMENTOS ENTREGADOS PARA EL DESEMPENO
DE LASACTIVIDADESASIGNADASY ENTREGARLOS A LA PERSONA
ENCARGADA EN CASO DE TERMINACION DEL CONTRATO

PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION, EQUIPOS

DE MEJORAMIENTO DE ACREDITACION, REUNIONES Y EVENTOSA LOS
CUALES SEA CONVOCADO

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

SE APOYA EN LA REALIZACION DE
LASACTIVIDADES,
PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICOS
Y TERAPEUTICOS ORDENADOS POR
EL PROFESIONAL TRATANTE PARA
EL MANEJO DE PATOLOGIAS
ESTABLECIDAS DENTRO DEL PLAN
INTEGRAL

SE CUMPLE LAS EXIGENCIAS
LEGALESY ETICASPARA EL
ADECUADO MANEJO DE LA
HISOTRIA CLINICA DELOS
PACIENTES

REGISTRO DE LA ATENCION DE LOS
PROCEDIMIENTOS, ACTIVIDADESE
INTERVENCIONES, AS| COMO
MANTENER ACTUALIZADOS LOS
INFORMES ESTADISTICOS
DEFINIDOS POR LA SUBRED Y
TODOS AQUELLOS REGISTROS
NECESARIOS PARA EL
CUMPLIMIENTO DE LOS PROCESOS
DE COSTOSY FACTURACION

SE PARTICIPA EN LA ENTREGA DE
TURNO SEGUN PROCEDIMINETO
ESTABLECIDO

SE PARTICIPA EN LA
PROGRAMACION DE LAS
ACTIVIDADES DEL AREA

SE REPORTA LOS EVENTOS DE
NOTIFICACION OBLIGATORIA CON
LA OPORTUNIDAD ESTABLECIDA
EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE

NOTIFICAR LASFALLASDE
CALIDAD QUE SE PRESENTEN EN EL
SERVICIO, PARTICIPAR EN LOS
ANALISISA LOS QUE SEA
CONVOCADO E IMPLEMENTAR LAS
ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS
PARA EL SERVICIO

SE IMPARTEN LAS INSTRUCCIONES
AL PERSONAL A CARGO

DILIGENCIAR EN FORMA
ADECUADA LOSFORMATOS O
INSTRUMENTOS PROPIOS DE SU
ACTUAR CON CRITERIOS DE
LEGIBILIDAD, OPORTUNIDAD E
INTEGRALIDAD

PRACTICAREL SEGUIMIENTO Y
CONTROL A PACIENTESEN LOS QUE
SE REQUIERA SU PARTICIPACION,
INFORMAR AL PACIENTE Y SU
FAMILIA SOBRE SU CONDICION,
PLAN DE MANEJO Y ATENCION

RESPONDER POR LOS ELEMENTOS
ENTREGADOS PARA EL DESEMPENO
DE LASACTIVIDADES ASIGNADAS
Y ENTREGARLOS A LA PERSONA
ENCARGADA EN CASO DE
TERMINACION DEL CONTRATO

PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE
CAPACITACION, INDUCCION,
EQUIPOS DE MEJORAMIENTO DE
ACREDITACION, REUNIONES Y
EVENTOSA LOS CUALES SEA
CONVOCADO

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

SE REALIZARON LAS ACTIVIDADES,
PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICOS
Y TERAPEUTICOS ORDENADOS POR
EL PROFESIONAL TRATANTE PARA
EL MANEJO DE LAS PATOLOGIASEN
EL PLAN INTEGRAL

SE REALIZO ADECUADO MANEJO
DE LA HISTORIA CLINICA

SE REALIZO EL REGISTRO DE LA
ATENCION DE LOS
PROCEDIMIENTOS, SE MANTUVO
ACTUALIZADOLOS INFORMES
DEFINIDOS POR LA SUBRED PARA
EL CUMPLIMIENTO DE LOS
PROCESOS DE COSTOS Y
FACTURACION

SE CUMPLE CON LA ENTREGA DE
TURNO SEGUN LO ESTABLECIDO

SE CUMPLE CON LA
PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

SE CUMPLIO CON REPORTES
ESTABLECIDOS SGUN
NORMATIVIDAD

SE NOTIFICARON LASFALLAS QUE
SE PRESENTARON EN EL SERVICIO

SE CUMPLIERON CON LAS
INSTRUCCIONES DEL PERSONAL A
CARGO.

DILIGENCIAR EN FORMA
ADECUADA LOS FORMATOS O
INSTRUMENTOS PROPIOS DE SU
ACTUAR CON CRITERIOS DE
LEGIBILIDAD, OPORTUNIDAD E
INTEGRALIDAD

SE REALIZO SEGUMIENTO Y
CONTROLESA LOSPACIENTES ESE
INFORMO SOBRE SU CONDICION Y
MANEJO DE SU PATOLOGIA.

SE RESPONDE POR LOS ELEMENTOS
ENTREGADOS PARA DESEMPENAR
LASACTIVIDADES ASIGNADAS

SE PARTICIPA DE LAS
CAPACITACIONES INDUCCION
REUNIONES A LOS CUALES FUI
CONVOCADA.



Luz Dary Castro Herran
52456529
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT 900.959.048-4

DEBE A:
MARIA CAMILA NOVOA BARRAGAN
C.C. 1.026.589.760 DE BOGOTA

La suma de $ 3°855.600 pesos, por concepto de: Servicios prestados como
ENFERMERA durante el periodo de 01 de Septiembre de 2025 al 30 de Septiembre
de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios N° 2765 — 2025

Naaa Cami NOVOG
MARIA CAMILA NOVOA BARRAGAN
C.C.1.026.589.760 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS
BANCO CAJA SOCIAL
N° 24115577679
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Condiciones =
Evaluacion de la Entidad Estatal | =

Bienes y sevicios
VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Porcentaje  Recepcion de articulos

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

o Ejecucién del Contrato
Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? ST No
F) Modicaciones del Gontrato

1d de pago Namero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado
Incumplimientos
No existen cumplan con los criterios de bisq:
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA DE COBRO MES DE ENERO 2025 pdf CUENTA DE COBRO MES DE ENERO 2025 pdf Proveedor Descargar Detalle
(m] CUENTA DE COBRO MES FEBRERO 2025.pdf CUENTA DE COBRO MES FEBRERO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA DE COBRO MES MARZO DE 2025.pdf CUENTA DE COBRO MES MARZO DE 2025 pdf Proveedor Descargar Detalle
Designacion Supervision Luz Dary Castro Herrén_pdf on Luz Dary C: én.pdf Comprador Descargar Detalle
(m)] CUENTA DE COBRO MES DE ABRIL DE 2025 pdf CUENTA DE COBRO MES DE ABRIL DE 2025 pdf Proveedor Descargar Detalle
(m] CUENTA DE COBRO MES MAYO 2025_pdf CUENTA DE COBRO MES MAYO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
CUENTA DE COBRO MES DE JUNIO 2025 MARIA CAMILA NOVOA pdf CUENTA DE COBRO MES DE JUNIO 2025 MARIA CAMILA NOVOA pdf Comprador Descargar Detalle
=3 GUENTA DE COBRO JULIO pdf CUENTA DE COBRO JULIO pdf Proveedor Descargar Detalle
o GUENTA DE GOBRO MES DE SEPTIEMBRE DE 2025 pdf CUENTA DE COBRO MES DE SEPTIEMBRE DE 2025.pdf Proveedor Descargar  Detalle
Borrar (Cargar nuevo

Informacion Bisica del Afiliado :

Datos de afiliacion :

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1026589760
NOMBRES MARIA CAMILA
APELLIDOS NOVOA BARRAGAN
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTO BOGOTADC.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

ACTIVO COMPENSAR CONTRIBUTIVO 16/02/1999 31/12/2999 COTIZANTE
Fecha de Impresion: 09/29/2025 04:20:59 Estacion de origen: 192.168.70.220
La informacién registrada en esta pagina es reflejo de o reportado por |as entidades del Régimen Y el Régimen Cq¢ delaR on 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de

2021y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por |a cual se adopta el anexo técnico, los y

para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del

Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES™.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia Ia afiliacion para el usuario, la cual fue reporiada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, |a Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez
se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiiados - BDUA, junto con el reporte opartuno de las novedades para actualizar la base de datos, comresponde directamente a su fuente de informacin;



Perfil

Cambiar Contrasefia
Consultar Procesos
Desbloquear Documentos

Acerca de

Cerrar Sesion

¢Queé hacer si aparecen dias ho compensados?

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 procese de validacién y cruce definidos en las normas y en las especificadiones técnicas; por lo tanto esta informacidn se debe
utilizar como complemento al marce legal v técnico definido y nunca como tnico criterio para denegar la prestadién de los servicios de salud a
las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EQC 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 Secial

en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizaddn en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

NUMERO DE
DOCUMENTO
cc 1026589760 NOVOA BARRAGAN MARIA CAMILA 202508 compensan | COTIZANTE
cc 1026589760 NOVOA BARRAGAN  MARIA CAMILA 2022-01 EEe BENEFICIARIO
COMPENSAR
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
£05 ] EOC PERIODOS COMPENSADOS TIPO AHI OBSERVACION *
EPS COMPENSAR 08/2025 30 COTIZANTE Paga con cotizacidn
EPS COMPENSAR 07/2025 30 COTIZANTE Paga con colizacicn
EPS COMPENSAR 06/2025 30 COTIZANTE Pago con colizaciin
EPS COMPENSAR 05/2025 30 COTIZANTE Paga con cotizacin
EPS COMPENSAR 04/2025 30 COTIZANTE Paga con cotizacidn
EPS COMPENSAR 03/2025 30 COTIZANTE Paga con colizacion
EPS COMPENSAR 02/2025 30 COTIZANTE Paga con cotizacidn
EPS COMPENSAR 01/2025 30 COTIZANTE Paga con cotizacién
EPS COMPENSAR 122024 30 COTIZANTE Pago con colizaciin
EPS COMPENSAR 112024 30 COTIZANTE Paga con cotizacin

mmmzaqssraam - (k] [iHe

122 Registros en 13 Paginas

Page Normal: corresponden a los afiliados que compansaron en estado activo en s Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decrebo 780 de
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): MARIA CAMILA NOVOA BARRAGAN
No. Identificacién: CC1026589760
Direccién: KRA 72 F BIS 39 F 06 SUR
Telefono: 6017658998
Correo: camilanovoa97.03@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 89883211
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MARIA CAMILA NOVOA BARRAGAN Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1026589760 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2025
Namero de planilla 89883211 Periodo de Cotizacion Pensién agosto de 2025
Fecha pago 2025-09-17 Numero de Administradoras 4
Numero de autorizacion pago 2051476 Total Pagado 712700
Banco 1083 Total Intereses de Mora 2400
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 55100 1
230301 Porvenir 361500 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 13700 1
EPS008 Compensar EPS 282400 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1026589760
APELLIDOS Y NOMBRES: MARIA CAMILA NOVOA BARRAGAN
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 2251864 2251864 2251864 2251864 281500 0 360300 0 54900 13600

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




