-
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE  |Fechade 21152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGELICA BERNAL
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 39763085
CORREO ELECTRONICO: bernal angelical88@gmail.com CELULAR: 7262548
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO:; C. EXT ENFERMERIA PYD HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37A38 | 100
ENTIDAD _
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20585833686 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 617 VIGENCIA 2025
. 2025-11-21 } 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2297 FECHA 08:30:27.000 NUMERO DE CRP 53623 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-01 2025-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,925,844
TIPO DE SERVICIOS | Asigtencial 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: $19,417,736
VALOR EJECUTADO $19,417,736
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,925,844
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

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
90464841 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
Supervisor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

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

1. Realizar seguimiento alas diferentes rutas establecidas por la subred Ruta de
promocion y mantenimiento de la salud, ruta materno perinatal, ruta cardio
cerebrovascular, ruta de cancer, ruta de alteraciones nutricionales, ruta enfermedades
respiratorias, ruta de sustancias psicoactivas

2. Brindar informacion al usuario con respecto alos cuidados necesarios para mejorar
sus condiciones de vida

3. Realizar lanotificacion inmediatay semana de eventos de interés en salud publica
con ladebida precritica

4. Asistir aCOVE local de SIVIGILA y sus subsistemasy socializarlo a su equipo de
trabajo

6. Verificar e diligenciamiento completo de la agenda de cada uno de los profesionales

7. Dotar los consultorios de elementos médico quirdrgicos, papeleria e Historias
Clinicas necesarios paralarealizacion de la consulta

8. Redlizar limpiezay desinfeccion de los consultorios y equipos biomédicos

9. Asistir areuniones programadas por laE.S.E

10. Guardar absoluta reserva de lainformacion que sea conocida en desarrollo del
objeto de la orden, ya sea de los particulares o rel acionada con la Subred

11 Conocer y aplicar los lineamientos con €l fin de garantizar el cumplimiento de los
objetos generales y especificos

12. Dar un trato humanizado a nuestros usuarios en términos de calidez, seguridad,
vocacion de servicios, equidad, respeto por ladignidad humana, transparencia
integralidad, solidaridad, oportunidad y suministro adecuado y correcto de informacion
en salud a usuarioy lafamilia

13. Participar en los procesos de habilitacion y/o acreditacion implementados en la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

14. Reportar en forma oportuna los eventos adversos que se presenten en la prestacion
de servicios como reacciones adversas a medicamentos adversas a medicamentos

15. Presental5. Participar activamente en la programacion de actividades alas que sea
convocador a supervisor laplanillade pago a sistema de seguridad socia integral de
acuerdo con lo establecido en el articulo 50 de laley 783 de 2002

16. Presentar al supervisor laplanillade pago a sistema de seguridad social integral de
acuerdo con lo establecido en el articulo 50 de laley 783 de 2002

17. Redlizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

se redlizalas actividades de auxiliar de
enfermeria en laruta cerebrovascular,
asignadas por €l profesional de enfermeria
, de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicios

ofrecer orientacion alos pacientesy asus
familias con relacion a sus necesidades y
expectativasde acuerdo con las politicas
institucionales y normas vigentes .

ofrecer orientacion alos pacientesy a sus
familias con relacion a sus necesidades y
expectativasde acuerdo con las politicas
institucionales y normas vigentes .

Participo de formaactivaen el reporte de
sucesos, para evitar y mitigar posibles
eventos adversos.

Velo por e adecuado funcionamiento de
los equipos, asi como de su custodiay
reportar oportunamente cualquier dafio que
se presente en ellos.

se redlizalas actividades de auxiliar de
enfermeriaasignando citas de medico,
general,medicinainternamedicina familiar
por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los dias programados por el
profeional y € lider encargado

adoptar |os procedi mientos adecuados ,
imprimiendo formatos de almera para
realizar plan de contingenciasi es
requerido, ,gestion ambiental y calidad
Jredlizar las actividades de enfermeria de
acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio

seredlizalas actividades de auxiliar de
enfermeria paralalimpiezay desinfeccion
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicios

Asisto alasreuniones citadasy realizo los
cursos solicitados por lainstitucion.

Guardo absolutareserva de lainformacion
gue sea conocida en desarrollo del objeto
delaorden, yaseadelos particulares o
relacionada con el Hospital.

Conozco y aplico los lineamientos del
programa con € fin de garantizar el
cumplimiento de los objetos generales y
especificos.

Mantengo una actitud amable, colaborativa
y respetuosa con la comunidad y
colaboradores de lainstitucion. Promuevo
enmi areade prestacion de serviciosla
participacién de la comunidad y de los
diferentes actores locales, afavor delas
actividades de salud.

Participo de formaactivaen el reporte de
sucesos, para evitar y mitigar posibles
eventos adversos.

Participo de formaactivaen el reporte de
sucesos, paraevitar y mitigar posibles
eventos adversos.

Conozco y aplico los lineamientos del
programa con €l fin de garantizar el
cumplimiento de los objetos generales y
especificos.

Realizo las demés actividades que me sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

historia clinica ,bases de programas, libros
enviados por referentes en manejo drive

historia clinica ,bases de programas, libros
enviados por referentes en manejo drive

historia clinica ,bases de programas, libros
enviados por referentes en manejo drive

realizo comunicacion redundante y aplico
inequivocos para que €l usuario pueda
entender los explicado

Cuidando y reportando el dafio de un
equipo en mesa de ayuda

dinamica ,bases de programas, libros
enviados por referentes en manejo drive

imprimir y dotar los implementos
necesarios parael profesional segin la
necesidad y registrando en carpetas de
orden y aseo y los elemntos suministrados

seredlizalimpiezay desinfeccion de
acuerdo con los procedimientos y

protocol os en los consultorios asignados y
areas que el servicio requiera

Participo en EAC;LCS, AulaVirtua y
encuestas.

formatos adecuados

actas

formato P.Q.R.S formato registro derecho
de peticion

Garantizo y mejoro la atencién delos
usuarios con calidad.

actas

actas

formatos, histoiaclinica, actasy
aplicativo adecuados



M CHAEL DAVI D GOVEZ REYES
1012392576
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




® .
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 39763085 ANGELICA BERNAL BORDA ca’t’gr’raelslg ?Olioczm 4716399 | bemalangelical88@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! 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 ! 17/10/2025 90464841 $449.100
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 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 8.600 0 0 8.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 8.600 8.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 449.100 449.100

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/ANO)
cc 39763085 ANGELICA BERNAL BORDA ca’t’gr'raelslg ?Olioczm 4716399 | bemalangelical88@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-09 2025-09 ! 17/10/2025 90464841 $449.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin 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 [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 39763085 BERNAL BORDA ANGELICA 59| 0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 8.600 0 0 0 0 0

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



DOCUMENTOEQUIVALENTEA FACTURAR

LA SUBREDINTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTEE.S.E

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

AngélicaBernal Borda

C.C39763085 DEBogota

La suma de S 1.925.844, por concepto de: honorarios de octubre d urante el periodo
de 1 al 31 de octubre 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 617-2025 APP (HOSPITAL DE BOSA)

Nombredecontratista
AngélicaBernal Borda

C.C.39.763.085 DE Bogota
CUENTADEAHORROSBANCOBANCOLOMBIA

NUMERO20585833686



Su resultado es: 100

Su resultado es: 100
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. . Secretarfa de Salud
' Subred Integrada de Servicios de Salud

' Sur Occidente E.S.E.

OOHKNEKJIVG

La Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E.

Certifica que:

ANGELICA BERNAL BORDA

Identificado con:

39763085

Participo y aprobo

El Curso virtual de Seguridad del Paciente V4 - 40 Horas

@gﬂ\o @\menc:@e& éi’ |

Yeimy Lorena Colmenares Gonzalez
Director Operativo - Direccién de Gestion del Talento Humano

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

Expedido en la ciudad Bogotael 14 de October de 2025

SECRETARIA DE

0 | BOGOTA visasiis
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Secretaria de Salud

-
.L . Subred Integrada de Servicios de Salud

. Sur Occidente E.S.E.

buaCJLUo034

La Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E.

Certifica que:

ANGELICA BERNAL BORDA

Identificado con:

39763085

Participo y aproho

El Curso virtual de Reinduccion Institucional Subred Suroccidente - OPS
2025 con una Intensidad de 4 Horas.,

(pfem (Slmenafes G

Yeimy Lorena Colmenares Gonzalez

Director Operativo - Direccion de Gestion del Talento Humano

“Subred Sur Occidenté, 3%33%%21? familia a tu servicio”

SECRETARIA DE

SALUD BOGOTI\ Validez 2 afos
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