DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

PAULA ALEJANDRA NOPE
C.C 1013684780

La suma de $3,632,580 para concepto de: prestacion de servicios como FISIOTERAPEUTA durante
el periodo de 01 Al 31 DE AGOSTO De 2025 con una intensidad de 100% CAPS Villa Javier, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios, N°830-2025.

Fade \Pe

PAULA ALEJANDRA NOPE RODRIGUEZ
C.C 1013684780
CUENTA DE AHORROS: Banco Caja Social
NUMERO 24075302720
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Paula Alejandra Nope Roddriguez
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1013684780
CORREO ELECTRONICO: palanope@gmail.com CELULAR: 3203374102
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , AT FISIOTERAPIA Y REHABILITACION _
UBICACION DEL SERVICIO: USSVILLA JAVIER SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
PA35MO06 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24075302720 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 830 VIGENCIA 2025
. 2025-08-14 ; 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1638 FECHA 15.7:59.008 NUMERO DE CRP 34724 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [TERAPEUTA RESPIRATORIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
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: $29,060,640
VALOR EJECUTADO $24,998,400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,632,580
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,062,240

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
88812949 $1,640,520 $205,065 $262,483 3 $39,963 $507,511

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

IBET JUSSEFF MORA MURCIA
52973584
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
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OBLIGACION

Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacion a nifios y adultos con
disfuncionalidades fisicas e identificar |0s riesgos que se generan como consecuencia
de factores ambientales, neuropsicol gicos, 6rgano funcionales o genéticos.

.Detectar de manera temprana las personas con alteraciones temporales o permanentes
susceptibles de atencidn en rehabilitacion, con el fin de brindar una atencién oportuna
tendiente a evitar secuelas o instauracion de discapacidades.

Diligenciar de manera completa, legible y oportunala historia clinica dando

cumplimiento alaresolucion 1995 de 1999.

Realizar informe de gestion mensual y hacer entrega oportuna de los mismos ala

respectiva area.

Realizar lareferenciay contrarreferencia para continuar tratamiento cuando sea
necesario, dentro de la estrategia de redes de servicios de salud y de acuerdo con las

normas que laregulan.

Cumplir con las normas, procedimientos y manuales establecidos por lainstitucion.

Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacion a nifios y adultos con
disfuncionalidades fisicas e identificar |0s riesgos que se generan como consecuencia
de factores ambientales, neuropsicol 6gicos, 6rgano funcionales o genéticos.

Todas las demés actividades que e sean asignadas por el supervisor del contrato y sean

afines a desarrollo del objeto del contrato.

Alimentar constantemente todos los sistemas de informacion que estan de acuerdo asu

perfil y mantenerlos a dia

Demas actividades concernientes con de acuerdo a su perfil.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por |a Subred, ademas
utilizar los mismos aplicativos de mesa de ayuda, almeray reporte de suceso de

seguridad.

Realizar el proceso de limpiezay desinfeccion entre paciente y paciente con su debido
registro, en el consultorio asignado, de igual manera garantizar el uso de la bata blanca
(sin escudos 0 nombres de otras instituciones) en consultay hacer uso del carnet

institucional

Revisar y notificar a lider €l estado de las agendas concertadas de servicios, adherencia
al manual de agendas institucionales (no manipulacion de agendas)

Asumir la glosa generada por lafirmainterventoraa determinar inconsistencias en
soportesy o acciones de calidad, oportunidad o de otra indole en la que tenga

responsabilidad el contratista.

En caso de presentarse un caso fortuito o de fuerzamayor que impida asistir ala

consultainformar a supervisor del contrato.

Participar activamente en las capacitaciones alas que sea asignado

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Serealizavaloracion eintervencion fisica
a cada paciente que viene por primeravez
paratrata patol ogia osteomuscular o
neurol 6gica

De acuerdo alaevaluacién se puede
detectar correctamente |as alteracionesy
brindar tratamiento

Diligenciar historiaclinica correspondiente
con cada paciente valoracion
osteomuscular 0 neuromuscular y
evolucion diaria

Se realiza diligenciamiento de los informes
de gestién mensual

Se brinda indicaciones a cada uno de los
pacientes de como seguir con su
tratamiento a que servicio de acudir

Se cumplen con cada una de |as normas,
procedimiento para brindar 1amejor
atencion a paciente, teniendo en cuentalos
manuales establecidos por lainstitucion.

Se identifican cada uno de los riesgo de los
nifios y adultos que acuden a consulta

Se gecutan correctamente cada una de las
actividades otorgadas por el supervisor de
launidad

Se tiene en cuenta cada uno de lo sistemas
deinformaciony sediligencia
correctamente

Se realiza cada una de | as actividades de
acuerdo ami perfil como Fisioterapeuta

Se hace uso de | as plataformas como
amera, mesa de ayuday reportes de
suceso de seguridad en el &reade terapia
fisica

Realizar el proceso delimpiezay
desinfeccion entre paciente y paciente con
su debido registro, en el consultorio
asignado, deigua manera garantizar el uso
de labata blanca (sin escudos o0 nombres
de otras instituciones) en consultay hacer
uso del carnet institucional

Se entrega Mensualmente Agendas mes a
mes

Se asumela Glosa Generada si se
presentan inconsistencias

Con cualquier suceso ocurrido leindico al
supervisor y siempre esta enterado de
cuaquier situacion presentadaen el
servicio

Asistir de acuerdo alas capacitaciones
asignadas, mensuales o bimestrales

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Serealiza valoraciones de primeravez a
pacientes de terapiafisicacon el fin de
evaluar y diagnosticar de acuerdo ala
patologia de cada paciente, se realiza cada
media horala atencion. Se adjunta agenda
de primeras veces.

Se brinda atencién adecuada de
intervencion fisioterapéutica de acuerdo a
la cantidad de pacientes del mes de
AGOSTO del 1 a 31 con untotal de
pacientes atendidos de 98. Se adjunta base
de pacientes vistos durante el mes

Se realiza correcto diligenciamiento de
historias clinicas de forma oportunay
completaen e sistema de Dinamica Web
cumpliendo con laresolucion 1995 de
1999. Se anexa Base de total de consultas
realizadas.

Se realizareporte de autocontrol de
acuerdo alas atenciones prestadas durante
el mes. Se anexa base de autocontrol por
cumplimiento

No seredizareferenciay contrarreferencia
en el mes presente.

No serealizaen el mes proceso de
auditoriadel servicio

Se Realiza oportunamente €l correcto
diligenciamiento de la base de entrega de
consentimientos informados. Se anexa
documento relacionado

se realizalas actividades pertinentes para
alcanzar metas contractuales en el &reade
servicio asignado.

se garantizalainformacion y la gestion
documental de los soportes que se generan
en las actividadeS

Ver producto de laobligacion 8

se hace uso de almera para reportes de
equi pos biomédicos, estudio de guias,
protocolos, se reporta en mesa de ayuda
dafios que se presenten en €l &rea, se
reportan todos | os sucesos de seguridad
presentados durante la atencién en terapia
fisica. Ver anexo de reporte por mesa de
ayuda.

Seredliza el diligenciamiento de la carpeta
delimpiezay desinfeccion uso
adecuadamente |a bata

Se revisa con anterioridad Agenda
programada del servicio

No se han presentando Glosas durante el
mes

Correcta comunicacién con el supervisor

Cumpli conlaasistenciaaLA NSC, EAC
en e mesde AGOSTO, Ver Anexo de
Actas de reuniones



| BET JUSSEFF MORA MURCI A
52973584
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
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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 1013684780 PAULA%SJR’TgBE; NOPE CRATBNDis sur#53 - | 3503374101 paulanope@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 ! 08/09/2025 89589497 $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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 181.700 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 0 0 0 0 0 0 232.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 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

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 181.700 181.700
Pensién 1 232.500 232.500
Riesgos Laborales 1 35.400 35.400
CCF 1 29.100 29.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

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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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1013684780 PAULA%SJR’TQBERQ NOPE CRATBNDis sur#53 - | 3503374101 paulanope@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 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 ! 08/09/2025 89589497 $478.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g é Fondo Fondo %
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = Cod. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion 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 [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 ol Y g solidaridad H
5
C | 1013684780 | NOPE RODRIGUEZ PAULA ALEJANDRA |57 0 N 230201 | 1.453.032 | 232500 0 0 0 0 EPS005 | 1.453.032 | 181.700 | 1411 | 1.453.032 | 3 | 35.400 | CCF24 | 1.453.082 | 29.100 0 0 0

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




MI PLANILLA
[

iHola, Paula Alejandra Nope Rodriguez !

Estado de la Transaccion: | 2VelieleE[eE0 )

Los siguientes son los datos de tu transaccién:

Valor: $ 478.700

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 08/09/2025

CUS: 1761483145

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefias con regularidad.

e ou

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.



