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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDEN DE  |Fechade 21152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SULI JASLEYDY PIZA RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1018439593
CORREO ELECTRONICO: zulipissa@gmail.com CELULAR: 6019459103
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. BEXT ENFERMERIA PYD USS 51 ZONA SEDE: SUBRED
FRANCA
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO08A38 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 615165586 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4300 VIGENCIA 2025
. 2025-11-21 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2297 FECHA 08:30:27 008 NUMERO DE CRP 53770 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,925,844

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: $14,847,636
VALOR EJECUTADO $14,847,636
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 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
8392173936 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

Liliana Castiblanco Mosos
52619353
Supervisor

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. .
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Readlizar las actividades de auxiliar de enfermeria asignadas, de acuerdo con los

procedimientos y protocolos del servicio.

2. Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencién.

3. Orientar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y plan de cuidado

4/Aplicar los procedimientos de bioseguridad, limpiezay desinfeccion diariay terminal

de consultorios.

5. Brindar orientacion alos pacientes y sus familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes.

6. Adherirse atodos los estandares de acreditacion y calidad implementados en la

subred.

7. Responder por los elementos entregados para |as actividades asignadas y entregarlos
ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

8. Participar en capacitacion, induccion, reuniones'y eventos a los cuales sea convocado

9. Realizar reportes de sucesos identificados de seguridad en el aplicativo de seguridad

de paciente.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo actividades asignadas por el lider

Comunico falencias en las actividades
asignadas

Oriento al pacientey familiar asignacion
decitas, y el programa de PyD

Aplico procedimientos explicados en
induccion y capacitacion de limpieza,
bioseguridad y terminal de consultorios

Brindo informacioén requerida por el
paciente'y su familiar bajo los pardmetros
institucionales

Capto laruta de acreditacion delasede y
lasub red acogiendo las normativas

Respondo por los elementos entregados
parael desarrollo de mis actividades como
auxiliar de enfermeria

Asisto alas capacitaciones, inducciones,
reuniones, y eventos programados en el
periodo actual

No aplica

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Por medio del sistema (plataforma
dindmica) se verificael agendamiento de
cada profesional, dando cumplimento a
tener lleno cada cupo y/o poder subsanar el
vacio del mismo. « Llamado arecordar la
citaalos pacientes para disminucion de la
inasistencia* Demandainducidade PyD a
30 pacientes en medicina 10
enfermeriaRealizo acta de socializacion de
demanda inducida de tamizajes de CA Y
PROSTATA EN ADULTEZ bgjo la
supervision de lider y se comunicaalos
profesionales de la sede zona franca para
aumentar meta de produccion

Comunico las inasistencias de pacientes,
pacientes que indican demoraen la
facturacion de sus citas de medicina
general como en el agendamiento * Se
avisa sobre las agendas de cada profesional
S estan en alerta por inasistencias, por
espacios sin agendamiento ¢ Informo sobre
lataza de poblacion de PyD que no tiene
claro el temade promocién y desarrollo ¢
Informe los momentos donde fallaba el
sistema al momento se las asignaciones de
citas, y la congestion en sala de espera
Reporte el agendamiento incoherente de
citas apacientes alos cuales nuncale
avisaron sobre el agendamiento

Oriente alos pacientes frente a tema del
programa de PyD su importanciay el por
qué deberia cumplir con cada orden que le
enviael profesiona « Le explique a
pacientey familiar através de lallamada
su puntualidad, agendamiento de cita hora
y fecha

apoyo el dia sabado 13 de diciembre
procedimientos, desinfeccion y terminales

ener claro el paso apaso paralaresolucién
deinquietudes del pacientey familiar «
Mediante dialogo claro, rutaclaraen el
centro de salud, explicacion del paraquey
el porque el profesiona le envialas
ordenesy politicasinstitucionales y
normas vigentes » Se le recuerda alos
pacientes deberes, derechos de los
pacientesy politicas institucionales para el
servicio delasub red y centro de salud
Me adhiero alas normas 100% ,
procedimientos y manuales implementados
en las subred « Cumplo mediante el
conocimiento de politicas de calidad,
mision y vision de la subred

cuido el bien gieno que me brindala
subred para prestar un buen servicio de mi
funcion como auxiliar de enfermeria
ambulatoria mediante el porte adecuado
del carnet de identificacion, cuido delos
equipos informéticos, comunico falas en
los sistemas

4 de diciembre capacitacion pyd junto a
facturacion, 16 de diciembre aseguratemes
de diceimbre

No aplica



10. Registrar actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, en el
sistema de informacion de la Subred.

11.Realizar seguimiento canalizacion y registro alos pacientes de las diferentes RIAS

(rutasintegrales de atenciéon en salud), implementadas en |la Subred.

12. Gestionar €l riesgo de pacientes de programas mediante asignacion de citas
manuales para contar con la oportunidad de estas'y su gestion para asignarlas en el
sistema.

13. Readlizar seguimiento ala ruta de desnutricion para gestionar €l riesgo de los
usuarios

14. Gestionar actividades administrativas designadas por el supervisor de contrato.

15. Brindar apoyo en el &rea de procedimientos menores cuando se requiera.

16. Redlizar las demés actividades que |e sean asignadas cordes con €l objeto del
contrato.

18. Entregar la constanciade afiliacion 'y el pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensualmente

17 elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento.

Registro actividades asignadas en el
sistemadelasub red

Canalicey registre el seguimiento segiin
las agendas programasy RIAS

Registro asignaciones y cancelaciones de
agenda mediante base de datos manuales

No aplica

No aplica

realice apoyo de procedimientos basicos

Tener presente |as actividades estipuladas
en el contrato y asignadas por el lider

entrego documentos solicitados

realizo informe mensual de |as actividades

Lil i ana Casti bl anco Msos
52619353
Super vi sor

Asignacion, cancelacion de citas de
medicinageneral y enfermerias Mediante
llamadas, mensajes y verificacion delas
agendas de los profesionales « En planillas
de limpieza dejar registrado la actividad
desarrollada

Se canalizan 25 pacientes de adultez para
agudeza visual, 15 pacientes para consulta
primeravez vejez « Se candizan 7
pacientes para tamizajes de citologia, se
realiza llamada de confirmacion a paciente
de consulta ginecol dgicay asignacion de
citas * Se canalizan 5 paciente de
adolescencia para agudeza visual * Se
candizadiario 5 pacientes para medicina
prioritaria* A través de llamadas y
mensajes de texto canalizo €l registroy
seguimiento de las agendas de los
profesionales con el fin de no aumentar la
inasistenc

Gestione mediante Excel y agendas
asignadas pacientes segiin sus momentos
de vida corroborando historias clinicas si
estén en programa PyD ¢ Gestiono
enrutamiento de pacientes al programa
PyD nuevos desde agudeza visual y
tamizajes como consultas de primeravez
seglin riesgo en el programa« Mediante
Excel, RIPS, capacitacion y socializacion
del programa para optimizar laruta PyD ¢
Verificar codigos de contrato en sistema
para poder asignar la consulta adecuada
seglin el momento de vida

No aplica

No aplica

apoyo el dia sabado 13 de diciembre
realizando tomade tension , limpieza de
heridas leves, desinfeccion y terminales de
consultorios

Revisar € contrato frente alas actividades
estipuladas en é y que € lider y/o
supervisor asigne en cada apoyo ¢ Estar en
disposicion para actividades que pueda
desempefiar y que este en el contrato
entrego planillade aportes apension ,
saudy arl segin lo estipulado en las
fechas de la cuenta de cobro

entrego mediante el informe mis
actividades del mes segun mi contrato de
trabajo

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
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(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): SULI JASLEYDY PIZA RODRIGUEZ
No. Identificacién: CC1018439593
Direccién: CARRERA 61#160-84
Telefono: 6019459103
Correo: zulipissa@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 4804350
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante SULI JASLEYDY PIZA RODRIGUEZ Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC1018439593 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2025
Namero de planilla 4804350 Periodo de Cotizacion Pensién diciembre de 2025
Fecha pago 2026-01-19 Numero de Administradoras
Nimero de autorizacion pago 2138175 Total Pagado 440500
Banco 1083 Total Intereses de Mora
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 34700 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 227800 1
EPS008 Compensar EPS 178000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1018439593
APELLIDOS Y NOMBRES: SULI JASLEYDY PIZA RODRIGUEZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230201 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

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




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa SULI JASLEYDY PIZA RODRIGUEZ, identificada con CC namero 1018439593, aport6 por SULI
JASLEYDY PIZA RODRIGUEZ identificado(a) con CC numero 1018439593 quien se encuentra registrado(a) a la fecha

por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para el periodo de pensién de 2025-12 de la siguiente forma.

NOMBRE IBC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE
APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO

CODIGO

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

EPS008 Compensar EPS 5 0 30  $1,42355 0.12500 $178,000 $0 $0 Diciembre - 4804350 19/01/2026 No
9 00 2025
230201  Proteccion (ING + 5 0 30  $1,423,5 0.16000 $227,800 $0 $0 Diciembre - =~ 4804350  19/01/2026 No
Proteccion) 9 00 2025
14-11  ARL SURA 5 0 30  $1,423,5 0.02436 $34,700 $0 $0 Diciembre - =~ 4804350  19/01/2026 No
9 00 2025
+! P—y
N . , ©@ (S)]
El presente certificado se expide a los 27 dias del mes January de 2026 — —

icontec icontec

IsO/ IEC

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion. 2001

CO-BOLGE216 CO-S100E-1



QD . )
og.compenscr I miplanilla.com

REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO | NOMBRE RAZON SOCIAL | DIRECCION | TELEFONO | FAX PERIODO LIQUIDACION EXONERADO SE ACOGE A LOS
» BENEFICIOS DE LEY
cc 1018439593 SULI JASLEYDY PIZA RODRIGUEZ carrera 61#160-84 6019459103 SALUD PENSION, RIESGOS LAB, TIPO FECHA PAGO NUMERO PAGO 1429 DE 2010 A CAJAS
CAJA, SENA, ICBF PLANILLA (DIA MES ANO) RADICACION |PARAFISCALESY DE COMPENSACION
. N ~ SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO MES | ANO MES ANO FAMILIAR
u I PRINCIPAL PPAL BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. 12 2025 12 2025 19 01 2026 4804350 No No
CENTRO DE TRABAJO Todos NUMERO DE EMPLEADOS 1 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
TIPO| SuB | = | COL S CcoD CoD ol jwlwla al=1zjluwulglo]la]l=]lalo]|a]=]|cobco TARIFA cODIGO TARIFA FSP
No [ DOCUMENTO | APELLIDOSYNOMBRES | cor|cor |di| ext x| mun | oer |Z| 2| B E| R 212 ||| 2| L|<|Z] eps | BCFPS | eps | APORTEEPS | “ap | 'BCAFP | “app | APORTEAFP | solidaridad
1] cc 1018439503 e RoDRIGUEZ SuLl s9 | o No| o01 1 30| 30| 30|epsoos | $1.423500] 1250% $178,000| 230201 | $1,423500| 16.00% $227,800 $0
$178,000 $227,800 $0

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



o0 o )
og.compznscr | miplanilla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FSP CODIGO TARIFA | CLASE
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES SiEEEER ARL IBC ARL ARL RIE APORTE ARL
PIZA RODRIGUEZ SULI
1]CC 1018439593 JASLEYDY $0|14-11 $1,423,500| 2.44% 3 $34,700
$0 $34,700

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



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
SULI JASLEYDY PIZA RODRIGUEZ

C.C. 1.018.439.593 Bogota

La suma de S 1.925.844 por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestion
administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria, 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 Se Presta Servicios como Auxiliar de Enfermeria, en el
Area de consulta externa de centro de salud de zona franca 186 horas valor hora de $ 10.354
durante el periodo del 1 al 31 de ENERO del presente afio de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacién de servicios No 4300-2025

SULI JASLEYDY PIZA RODRIGUEZ

CC1.018.439.593

BANCO DE BOBOGOTA

NUMERO DE CUENTA : 615165586



