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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: leidy plata gomez
TIPO DE DOCUMENTO: CcC | X | CE No. 1082987039
CORREO ELECTRONICO: leidyplatagomez@gmail.com CELULAR: 3004986119
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT MEDICINA ALTERNATIVA USS SEDE: SUBRED
OLARTE
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
PA31A34 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7100861447 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 693 VIGENCIA 2025
g 2025-11-21 - 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2297 FECHA 08:36:27.000 NUMERO DE CRP 53504 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- MEDICINA ALTERNATIVA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,031,080

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentagje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $36,780,450
VALOR EJECUTADO $34,313,190
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,031,080
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,467,260

PORCENTAJE DE EJECUCION

93%

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
92354284 $2,083,464 $260,433 $333,354 3 $50,753 $644,540

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

ALBA EDITH LOPEZ
51770278
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




. - Subred Inmegrada de Servichos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B curoccidenteESE.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente. 19 Cumplir con los planes

de emergencia Institucionales y normas del Sistema General de Riesgos L aborales Se diligencian los fomatos establecidos por
procurando el cuidado integral de su salud, contando con los elementos de proteccién  |la subred relacionacos con la atencién al

personal necesarios para €jecutar la actividad contratada e informando ala Subred Sur  |paciente y bases de datos parala no aplica
laocurrencia de incidentes o accidentes durante la gjecucion del contrato. 24. Paralos | estadistica de la unidad Kennedy, de

casos que aplique, debera cumplir con las metas de produccion acordadas con €l acuerdo con la normatividas vgente

supervisor del contrato para efectos de actividades y/o productos a prestar, conforme a

los lineamientos pactados.

22) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de

acreditacion, reuniones y eventos alos cuales sea convocado. 23) Conocer y dar

cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la

implementacion de los mismos. 10. Ejecutar |as acciones preventivas y/o correctivas,

y/o plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo alas evaluacionesy Asistencia alas reuniones relacionadas con
recomendaciones emitidas por |os érganos externos, supervisor del contrato y/o €l servicio paradeterminiar los objetivos  [no aplica
directricesinternas. 12. Asistir y aprobar |os procesos de actualizacion presencialesy  |del servicioy mejorar |as tasas de atencion
virtuales, Induccion y/o re-induccién, programados con el fin de contribuir al desarrollo

delas actividades y obligaciones contractuales. 21. Se obligaarealizar actividades de

Docencia Servicio e investigacion cuando lo requiera la Subred de acuerdo a

procedimiento establecido paraello.

1. Garantizar lacalidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica)

y desarrollar |as obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto

contractual. 2. Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de

cualquier érgano externo o Reglamento Interno, Codigo o Directriz InternadelaE.S.E

que tenga relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato. 3. Conocer y

aplicar las politicas institucionales. 6. Obrar con lealtad y buenafe en el desarrolloy

gjecucion del presente Contrato, de acuerdo al Codigo del Buen Gobierno'y Etica Realicé mis actividades teniendo en cuenta
Institucional y/o Profesional. 13. Redlizar todas aquellas actividades necesarias todala normatividad vigente y con los
tendientes al cabal cumplimiento del objeto del negocio juridico e informar de manera  |lineamientos eticos, morales, juridicos,
oportuna las dificultades que se presenten en la gjecucién de |as responsabilidades u compromiso médico, con humanizacion y
obligaciones asignadas. 14. Se compromete a salvaguardar laimagen institucional. cumpliendo a cavalidad lamision
Cualquier actuacién o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y institucional

consentimiento de la E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred I ntegrada de

Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacién

de Servicios de Salud, ser& motivo de terminacion del contrato previo seguimiento 'y

notificacion del supervisor. 16. Cuando exista una necesidad fundamental en el marco

de situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar

laatencion médicay/o apoyo alamismaal ser consecuencialégica de lamision médica

"2) Ejecucion del plan individual de habilitaci on/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo a las caracteristicas del servicio 7) Participar en la
programacion de las actividades de la Subred. 9) Notificar |asfallas de calidad que se
presenten en €l servicio, participar en los andlisis alos que sea convocado e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 14)Participacion en la
actualizacién e implementacion de guias de manejo, protocolos 'y procedimientos
requeridos en el servicio 15) Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del
proceso de habilitacion/ rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materialesy
equipos necesarios para el desarrollo de las actividades. 17) Participacion en
investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e
intervencién de los usuarios. 4. Participar activamente en los procesos de acreditacion,
habilitacion y sistema integrado de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos
procesos con lainformacion y/o documentacién que sea requerida, seglin €l &reaaque
corresponda. 18. Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y
residuos hospitalarios, haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion,
asi como de los recursos de aguay energiay contribuir con el reciclaje.”

Atencion integral Estudios estadisticos y
consolidado de informacion para optimizar
el recurso de lainstitucion

Mensua mente se realizan las reuniones del
servicio relacionadas con el programa del
servicio con el cua realizo mis
actividades; reuniones para determiniar los
objetivos del servicioy mejorar las tasas
de atencion



1) Redlizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente.3) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de los
registros clinicos de los pacientes 4) 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 habilitacién/rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado 5)
Informar al usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, & inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alajecucion del plan de
intervencion o su egreso 6) Llevar registro de laatencion de las actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por
la Subred y todos aquellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de
costos y facturacion 8) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la
oportunidad establecida en la normatividad vigente. 10) Impartir instrucciones al
personal relacionado con el manejo de los pacientes. 11) Diligenciar en forma adecuada
los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad. 12) Realizar |as intervenciones a usuario acorde con sus
responsabilidades dentro del servicio. 13) Informar a paciente y su familia sobre su
condicion, plan de manejo y atencién. 16) Registrar |as actividades realizadas, de
acuerdo con el sistemade informacion del servicio, para consolidar la produccion
mensual del &rea. 8. Cumplir con la adherencia alas guias de manejo, manuales,
instructivos, protocolos, procesos y procedimientos institucionales. 11. Preparar y
presentar conforme a su competencialos informes, solicitudes, peticiones y/o
respuestas, requeridas por |as entidades publicas o privadas; dentro de los términos de
ley, garantizando |a veracidad, oportunidad y confidencialidad de |os mismos. 22. El
CONTRATISTA se obligaa prevenir el abuso y el acoso sexual, a denunciar cuando
tenga conocimiento de casos de violencias basadas en género y hacer un uso no sexista
del lenguaje.

21) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. 9.
Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala ejecucién de las
actividades propias del objeto del presente contrato.

Se hace abaordaje integral a pacientey se
emite la conducta a seguir con el
diagnostico y terapeutica de acuerdo a
cada paciente registrandose en la historia
clinicadel aplicativo institucional.

Se alimentalainformacion en la historia
clinica

Realicé mis actividades teniendo en cuenta
todala normatividad vigente y con los
lineamientos eticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizacion y
cumpliendo a cavalidad lamision
institucional

Atencién integral

ALBA EDI TH LOPEZ
51770278
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 Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURAR
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4
DEBE A:

LEIDY JOHANA PLATA GOMEZ

C.C No. 1.082.987.039 de Bogota

La suma de: (56.031.080) Seis millones treinta y un mil ochenta pesos m/cte.

Por concepto de: Prestar servicios Profesionales especializados a la gestién administrativa y/o
asistencial en el area de Medicina Alternativa dentro de los diferentes procesos y procedimientos
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
requerimiento institucional, en el servicio de Consulta Externa de la USS Olarte, durante el
periodo de 1 al 31 de diciembre de 2025, de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No. 693-2025

F =2

LEIDY JOHANA PLAIA GOVIEZ
C.C No. 1.082.987.039 de Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7100861447



og.compensor [ 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 1082987039 LEIDY JOHANA PLATA GOMEZ CALLE;{E 2‘0"3‘ 5860 | 3004986119 | leidyplatagomez@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 2025-11 2025-11 ! 151212025 92354284 $646.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 260.500 0 0 5 900 0 261.400 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 0 0 0 0 5 1.100 0 334.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 50.800 50.800 B 200 51.000 508 51.000 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 1 260.500 261.400
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 333.400 334.500
ICBF Riesgos Laborales 1 50.800 51.000
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 644.700 646.900

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



®9 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1082987039 LEIDY JOHANA PLATA GOMEZ CALLE;{E 2‘0"3‘ 5860 | 3004986119 | leidyplatagomez@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 2025-11 2025-11 ! 15/12/2025 92354284 $646.900
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 1082987039 PLATA GOMEZ LEIDY JOHANA 59| 0 N 25-14 2.083.464 333.400 0 0 0 0 EPS008 2.083.464 260.500 14-23 2.083.464 3 50.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

LEIDY JOHANA PLATA GOMEZ identificado con CC. 1082987039 registra la siguiente informacién en el ramo de

Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén

Tipo y Numero de

NI - 900959048
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de 2025/03/08 Fecha inicio
cobertura contrato
. . L Independiente con Contrato Fecha de fin
Tipo de vinculacion
contrato

Riesgo 3
Cdédigo actividad
econémica

Estado afiliacion Activo

Fecharetiro

Esta certificacién se expide a los 13 dias del mes de diciembre del 2025.

Estado del contrato

Empresa Contratante 723 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

2025/01/01

2029/01/01

3861001 - ACTIVIDADES DE
HOSPITALES Y CLINICAS,
CON INTERNACION,
COMPRENDE LAS
ACTIVIDADES QUE

Activo

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la

cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.

afiliacion”
valido

certificados  de
Este cédigo es

Selecciona la opcion  "Validar
CC13122025L1082987039P1225729.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:

e ingresa caédigo:

por un

el  siguiente
mes.

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) |
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como

Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positive Cormpaiiia de Seguros @ @FositivaCol '@ PositivaCo Qa.n::i;i-.'_se.:gu':l:.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLCMBIANOS

WWWw.positiva.gov.co



