KATHERINE BARRERA MOJICA

NIT: 1115851159-1

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona: Natural

Kra 30 # 25B-29, Bogota D.C., Bogot4, Colombia

Tel. 3195869455

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/11/2025 hasta: 30/11/2025.

Autorizacién facturacion electrénica No. 18764090956892 vélida desde 2025-03-25 hasta 2027-03-25 rango desde FELE201 hasta FELE212

DATOS DEL CLIENTE FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

900959048 FELE209

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 26/11/2025 05:51:25-05:00
SUR OCCIDENTE

9 No. 39 - 46, Bogot4, D.C., Bogota, Colombia
13753569
lidersedes7@subredsuroccidente.gov.co

COP Colombia, Pesos

Contado

Transferencia Débito Bancaria
1

Impuestos

Descripcién " Cantidad Precio U. % o

VAL

01 Servicios médicos especialista NIU 1,00 |$23.254.314,00 0,00 $23.254.314,00
pediatria prestados en la sub red

sur occidente ESE, mes de noviembre
de 2025

MONTO

Impuesto Base Tarifa / Valor Importe $23.254.314,00
Nominal $0.00

$0,00
$23.254.314,00

€0d0046d391ad85ed479cc972f434eda57f7eca592¢c76b82d20a6b589a016af7f7665013b7c4c152a47e16c6717878dd

(veintitres millones doscientos cincuenta y cuatro mil trescientos catorce pesos )

Firma Digital: fVKQsx4lY+dVf/RE85LIAzvu+GmNVWsk/O+ncqSSnZFwd7/EBacz5YSO59hpcNvu
rNSobmVGOqug/k4TlggCVGCcANXZ8WIjOhRaHFq1uqCpqi3pJv

+nhfgB1BCeCZj4 jY6kxLIDfkqqL 7wJ6Wy+smO662Sf6GbdSoh3f3HoyblZNrsqFadmofOv2YDnn2eD sgJmoaNNH2yocByh7kG8he CENbdHM/LMERB
OSO0yyISigNVilowaGKVWP4WWS8ATxm fh9HAyY67m9hb/niKEUFhs7Vs/UhEMHzC7BbVTJOFKBQREok2EB+bHbDeaVmqgz/N Dg1DNVHWNrN/RmMNU5M3+

vg==
Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/11/2025 hasta: 30/11/2025.
Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. witssogs0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech
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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 1115851159 KATHERINE BARRERAMOJICA | Carrera30 N 25b29 | 3195869455 cabmil14@hotmail.com EXONERADO PAGO 90601377 1411012025 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
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 2025-10 2025-10 N 18/11/2025 91507351 $2.668.400
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 1.038.800 0 0 0 0 0 0 1.038.800 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 1.329.700 0 0 48,700 48.700 0 0 1.427.100 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 890903790-5 202.500 202.500 0 0 202.500 2.025 202.500 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 1.038.800 1.038.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.427.100 1.427.100
ICBF Riesgos Laborales 1 202.500 202.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.668.400 2.668.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1115851159 KATHERINE BARRERAMOJICA | Carrera30 N 25b29 | 3195869455 cabmil14@hotmail.com EXONERADO PAGO 90601377 1411012025 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indeendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 N 18/11/2025 91507351 $2.668.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 &
© o
1 cc 1115851159 BARRERA MOJICA KATHERINE 59| 0 N X 25-14 9.734.364 | 1.557.500 0 0 48.700 48.700 EPS037 9.734.364 | 1.216.800 14-11 9.734.364 3 237.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1115851159 KATHERINE BARRERAMOJICA | Carrera30N25b29 | 3195869455 cabmil14@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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 2025-10 2025-10 ! 14/10/2025 90601377 $440.500
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 178.000 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
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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1115851159 KATHERINE BARRERAMOJICA | Carrera30N25b29 | 3195869455 cabmil14@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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 2025-10 2025-10 ! 1471012025 90601377 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1115851159 BARRERA MOJICA KATHERINE 59| 0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.500 178.000 14-11 1.423500 | 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—

entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion

CcC 1115851159 BARRERA MOJICA KATHERINE 2015-10 Sanitas COTIZANTE

CcC 1115851159 BARRERA MOJICA KATHERINE 2024-05 Compensar COTIZANTE

CC 1115851159 BARRERA MOJICA KATHERINE 2025-11 Nueva Eps COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Nueva Eps 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Nueva Eps 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 01/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Nueva Eps 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Nueva Eps 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 26/11/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 4

www.adres.gov.co




k\l) Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 11/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 05/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 03/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 26/11/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 2 de 4

www.adres.gov.co




k\l) Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 11/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 10/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 09/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon

Sanitas 10/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 09/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 08/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 07/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 06/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 05/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Sanitas 04/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Sanitas 03/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 02/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 01/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 12/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 11/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 26/11/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 3 de 4

www.adres.gov.co




t\) Administradora de los Recursos del Sistema
. General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Sanitas 10/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 09/2014 22 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 08/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 07/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 06/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 05/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Sanitas 04/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 03/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 02/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 01/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 12/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 11/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 10/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 09/2013 0 COTIZANTE Pago con cotizaciéon

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: 26/11/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 4 de 4
www.adres.gov.co
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—
*ﬂ//
Medellin, 26 de noviembre de 2025
LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:
Que KATHERINE BARRERA MOJICA con documento de identidad C1115851159, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.
A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:
Informacién general de la afiliacion
.Fe.c.ha Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T C.‘ase & Tas.a » Y
inicio riesgo cotizacion cobertura
2024-07 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION PRINCIPAL 0000000 3 2436 EN
-01 -31 DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES BOGOTA DC 001 : COBERTURA
<
g
>
"Medellin 604 4444578 - Manizales 6068811280 Lineas de atencion 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
"Bogota 6014055911 ‘Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 *Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com
- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938

Paginaldel



C |

Aguncia Naconal
de Contratacion Pablica
Colombia Compra Eficianta kE

Bldsqueda ¥ Mis procesos ¥ Menu ¥

Escritorio =» Ment => Administracion de contratos => Ver contrato

Informacion general v Datos guardados

Condiciones

@ Cancelar < Evaluacion de Iz

Bienes y servicios

VER CONTRATO

D tos del Proveed . .
NIt SO EToVayon Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato

Informacién presupuestal Plan de pagos

Ejecucion del Contrato ¢ Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion? 'Si®'No
Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

Descargar Detalle
@] Marzo-2025.pdf Marzo-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O Abril2025.pdf Abril2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
@] Mayo.2025.pdf Mayo.2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O IASMay02025.pdf IASMayo02025.pdf Proveedor Descargar Detalle
@] Junio2025.pdf Junio2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O Julio2025.pdf Julio2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
@] Agosto2025.pdf Agosto2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
@ Septiembre2025. pdf Septiembre2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
@] Octubre2025.pdf Octubre2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O NOVIEMBRE2025.pdf NOVIEMBRE2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrz:
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: katherine BarreraMojica
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1115851159
CORREO ELECTRONICO: cabmil14@hotmail.com CELULAR: 5709722
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) HOSPITALIZACION PEDIATRIA HOSPITAL .
UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE11105 30 KE11B05 70
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488436365750 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2405 VIGENCIA 2025
. 2025-11-26 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2308 FECHA 15:54:20.000 NUMERO DE CRP 52384 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-11-01 2025-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $23,254,314

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: $238,491,918
VALOR EJECUTADO $214,156,008
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $23,254,314
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $24,335,910

PORCENTAJE DE EJECUCION

90%

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
91507351 $9,734,364 $1,216,796 $1,557,498 3 $237,129 $3,011,423

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

RONALD MEZA COLON
91446480
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

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

Ejecucién del plan individual de habilitacion/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo a las caracteristicas del servicio

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar €l plan individual de
habilitacion/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado

Informar & usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacién/rehabilitacion y posterior alagjecucion del plan de
intervencién o su egreso

Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquell os registros
necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Participar en la programacion de las actividades de la Subred.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en losandlisisa
los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de los pacientes.

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

Realizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolosy
procedimientos requeridos en el servicio

Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para
el desarrollo de las actividades.

Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con € sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccién mensual del &rea.

Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas de
diagnéstico e intervencién de |los usuarios.

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred Sur Occidente.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Las instituciones que vayan arealizar
investigacion en humanos, deberan tener
un Comité de Etica en Investigacion,
encargado de resolver todos |os asuntos
relacionados con el tema

Se cumplen con las exigencias legales y
éticas para el manejo adecudo de la
historia clinica de los pacientes

Sellevaregistro de los procedimientos,
actividades e intervenciones realizadas &
paciente.

Participo en |as actividades programadas
del servicio

Seinformaal familiar sobre el estado del
paciente pediatrico, plan de manejoy
resultados de pruebas realizadas
Adecuado diligencimiento de los formatos
relacionados con la atencion del paciente
pediatrico cumpliendo con los criterios
respectivos

Participo en las actividades de la subred,

Se reportan de fomra oportunay adecuada
los eventos de notificacion obligatoria

Realizacion de las respectivas fallas de
calidad que se presentan en el servicio,
participando activamente en los planes de
mejoradefinidas parael servicio.
Comunicacion acertiva con el equipo de
trabajo al momento de Impartir
instrucciones sobre conductas definidas
sobre el paciente pediatrico.

Adecuado diligencimiento de los formatos
relacionados con la atencion del paciente
pediatrico cumpliendo con los criterios
respectivos

Seindicade formaescritay verba el
seguimiento y control requerido segun la
necesidad del paciente

Seinformaral familiar sobre el estado del
paciente pediatrico, plan de manejoy
resutados de pruebas realizadas

Asegurate del mes

Seindicade formaescritay verbal el
seguimiento y control requerido segun la
necesidad del paciente

Serealiza el respectivo registro de las
actividades realizadas relacionadas con la
prestacién del servicio

Participaré en las investigaciones que
adelante la Subred y que correspondadn a
mi especiaidad.

No realizo supervision de contratos

Se cumpley apoyan las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

Se entrega mensual mente en el tiempo
estipulado la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
Me responzabilizo por los elementos
entregados para el desempefio de mis
actividadesy se entregaran ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Evidenciaen laHistoriaclinicaen
Dinamicaweb

Constatado en Dindmica web

Regisro evidenciado por medio de la
Historia clinica en Dinamicaweb

Mostrado en la historia clinica escritao
diligenciad en aplicativo Dindmiaweb

Informe verbal registrado tambien en el
formato de historiaclinica

Mostrado en la historia clinica escritao
diligenciad en aplicativo Dinamia
Grencial.

Registro de asistencia por mail o actas

Demostrado en el diligenciamiento de las
respectivas fichas de notificacion

Registrado en la plataforma

Evidenciado en el cumplimiento dela
indicacion

Mostrado en la historia clinica escritao
diligenciad en aplicativo Dindmica Web

Evidencia escrita bajo unaindicacion

diligenciada en el formato de historia

clinicabajo el aplicativo de Dindamica
Web.

Informe verbal registrado tambien en el
formato de historia clinica

Link de asistencia

Evidencia escrita bajo unaindicacion
diligenciada en el formato de historia
clinicabajo € aplicativo de Dindmica Web

Registro de dichas actividades en la
plataforma suresoc

Quedara verificado por los respectivos
registro formales e informales de dicha
participacion

No queda registro

Mediante actas y registros visuales

Se entregan soportes impresos de dichas
obligaciones

Actade entregay devolucion de dichos
elementos



Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de Apoyo ala Subred en |as actividades que

acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado. .dem‘?nd? segun requerimi gntqs . Constanciaen actasy registroson line
interinstitucionales y extrainstitucion
Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas Se realizan las actividades gqueme son Constanma_en actas, reg Sros escritos,
de apoyar laimplementacién de los mismos asignadas acordes con el objeto del COrreos, regi stros on Ilne, pl alaforr_na
) contrato. Dinamica web, aplicativos respectivos

Se entrega mensualmente en el tiempo
Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, estipulado la constancia de &filiaciony e | Se entregan soportes impresos de dichas

pensionesy riesgos profesional es mensua mente. pago a sistema de seguridad social en obligaciones
salud, pensiones y riesgos profesionales
Se realizan las actividades que me son Constancia en actas, registros escritos,
Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con €l objeto del contrato. |asignadas acordes con el objeto del correos, registros on line, plataforma
contrato. Dinamica Grencial, aplicativos respectivos

RONALD MEZA COLON
91446480
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 Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021
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