- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Jennifer Nataly Moreno Torralba
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1030604655
CORREO ELECTRONICO: ftnatalymoreno@gmail.com CELULAR: 3138416457
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) C. EXT MEDICINA GENERAL USS 105 .
UBICACION DEL SERVICIO: CATALINA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU48A10 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 21337965382 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 216 VIGENCIA 2025
. 2025-11-05 . 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2156 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 47491 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |FI SIOTERAPEUTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-01 2025-10-31
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: $34,388,424
VALOR EJECUTADO $34,388,424
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
90200457 $1,453,032 $181,629 $232,485 3 $35,396 $449,510

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

JACQUELINE MYRIAM RAVELO RODRIGUEZ
51699019
Supervisor

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Const anci a virtual

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

Valorar integralmente |os pacientes

remitidos arehabilitacion integral y

habilitacion funcional realizando el estudio |Registro en historiaclinica- Registro de
de caso de acuerdo alas necesidades de los |historias clinicas plataforma Sispro
pacientes su plan de tratamiento y su plan

de intervencion

Realizar el estudio de caso de acuerdo alas

nececidades de |os pacientes su plan de Registro en historiaclinica- Registro de
tratamiento y su plan de intervencion historias clinicas plataforma Sispro
seguin su necesidades

Realizar el correcto diligenciamiento dela
historia clinica para los diferentes
Servicios.

Asistir y participar activamente en los
espacios para actualizacion y

4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de fortalecimiento, andlisis de casos clinicos
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de habilitacion/ con el fin de evaluar y en caso de ser Actas, Registro en historiaclinica
rehabilitacion del usuarioambulatorio u hospitalizado necesario gjustar el plan individua de

habilitacion/ rehabilitacion del usuario

ambulatorio u hospitalizado

Informar @ pacientey su familiade

acuerdo alas nececidades de los pacientes  |Consentimiento informado, Registro en
su plan de tratamiento y su plan de historiaclinica

intervencién segiin su necesidades

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

Ejecucion del plan individua de habilitacién/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

Registro en historiaclinica - Registro de
historias clinicas plataforma Sispro

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de |os registros
clinicos de los pacientes "

5) Informar a usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, a inicio
de su proceso deabilitacion /rehabilitacion y posterior alagjecucion del plan de
intervencion o su egreso

6) Llevar registro de la atencion de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actuaizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros
necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Informe cumplimiento de objetivos -
informes de novedades SDS - informe de
validador SDS

Realizar informe mensual con €l andlisis
delos indicadores propios

Asistir y participar activamente en los
espacios para actualizaciony
fortalecimiento de competencias como
UAT, ULC, y otras reuniones.

Aplicar |los procesos, subprocesosy

procedimientos definidos en el Manual de
Calidad de laInstitucion.

7) Participar en la programacion de |as actividades de la Subred. Actas, LISTADOS DE ASISTENCIA

8) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente. "

REPORTES EVENTOS, aplicacion de
manual de calidad en lainstitucion

9) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los Aplicar |los procesos, subprocesos y L
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas parael |procedimientos definidos en el Manual de REPORTES FTV ENTOS.’ aphca_c!on de
o . S manual de calidad en lainstitucion

servicio. Calidad de laInstitucion.
Aplicar los procesos, subprocesosy S

10) instrucciones a personal relacionado con e manejo de los pacientes procedimientos definidos en el Manual y REPORTES FTV ENTOS.’ apllcap!on de
entrega de turno manual de calidad en lainstitucion

Realizar €l correcto diligenciamiento dela
historia clinica paralos diferentes
servicios.

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

Registro en historiaclinica - Registro de
historias clinicas plataforma Sispro

Realizar las intervenciones al usuario de
12) Redlizar lasintervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del  |acuerdo alas necesidades de los pacientes
servicio. su plan de tratamiento y su plan de
intervencion segln su necesidades
Informar al pacientey su familiade
acuerdo alas necesidades de | os pacientes
su plan de tratamiento y su plan de

Registro en historiaclinica

Registro en historiaclinica- Sociaizacion

13) Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién. de Proceso de certificacion familiay /o

intervencion segln su necesidades usuaro
L P . . ! Asistir y participar activamente en los
14) Partl_(:lp_acmn en Iaa_ctuallzamon e!mplementamon de guias de manejo, protocolos acios para actualizacion y Actas, LISTADOS DE ASISTENCIA
y procedimientos requeridos en el servicio S . P,
fortalecimiento, andlisis de protocolos
15) In_fprm‘a’r Iasdlflcul?ad%’surgldas en el desarrollo d_el proc&eo‘de habllltam_on/ Real izer reporte de eventos por aplicativo REPORTES Aplicacion de manual de
rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para |y a lider seguin las necesidades del ) Aplicacic
L - caidad en lainstitucion
el desarrollo delas actividades servicio
16) Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistemade informacion del R_eahz_ar el c_orrecto dlllgt_mdammto dela . L
L . - . historia clinica paralos diferentes Registro en historiaclinica
servicio, para consolidar la produccion mensual del area sarvicios
17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas Asistiry participar activamente en los
p gacion que p yp espacios para investigacion y Actas, LISTADOS DE ASISTENCIA

de diagnaéstico e intervencion de los usuarios. fortalecimiento, andlisis

Realizar €l gjercicio de autocontrol,
18 ) Realizar supervicion de los contratos para los que sea designado autorregulacion y autogestion en las
actividades desarrolladas
Realizar €l gercicio de autocontrol,
autorregulacion y autogestion en las
actividades desarrolladas

Aplicacion de manual de calidad en la
institucion

19) Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad segun requerimientos de La Subred Sur Occidente

Aplicacion de manual de calidad en la
institucion



informe cumplimiento de objetivos -
informes de novedades SDS - informe de
validador SDS

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y Realizar informe mensual con el andlisis
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato |de los indicadores propios

JACQUELI NE MYRI AM RAVELO RODRI GUEZ
51699019
Super vi sor

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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03 compensar | miplanilla.com

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 1030604655 JENNFE?&“&I:E:; AMORENO KR 81 42 F 24 SUR 4852026 ftnatalymoreno@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 202503 2025-09 ! 09/10/2025 90200457 $449.600
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 181.700 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
230301 Porvenir 800224808-8 232.500 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
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 181.700 181.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 232.500 232500
ICBF Riesgos Laborales 1 35.400 35.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 449.600 449.600

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 (DIA/MES/ARO)
cc 1030604655 JENNFE?&“&K& AMORENO KR 81 42 F 24 SUR 4852026 ftnatalymoreno@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY 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 2025-09 2025-09 ! 09/10/2025 90200457 $449.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1030604655 MORENO TORRALBA JENNIFER NATALY 59| 0 N 230301 | 1.453.032 232.500 0 0 0 0 EPS017 1.453.032 181.700 14-11 1.453.032 3 35.400 0 0 0 0 0 0 0

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




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

DEBE A:

JENNIFER NATALY MORENO TORRALBA
C.C. 1.030.604.655 DE BOGOTA

La suma de $3'632.580 (TRES MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y DOS MIL
QUINIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE); por concepto de: Prestacion de servicios como
profesional en FISIOTERAPEUTA en USS CATALINA durante el periodo del 1 al 31 de
octubre del 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios 216-2025.

JENNIFER NATALY MORENO TORRALBA
C.C. 1.030.604.655 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
NUMERO 21337965382
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