DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 04/2026
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT 900.959.048-4

DEBE A:

SARA MANUELA GARZON BELTRAN
CC 1027402064 MOSQUERA

La suma (TRES MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CIENTO VEINTE PESOS M/CTE)
($3.984.120) por concepto Prestar servicios profesionales a la gestién asistencial en el area de
Gestion del Riesgo en salud 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 de acuerdo al requerimiento institucional del periodo de 01 al 31 de Enero del 2026 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios N° : 7119-2025

UELA GARZON BELTRAN
CC 1027402064

SARA

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 91291096285
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1027402064 SARA MQEETEF::,\‘GARZON Av Calle 32 #13-83 8198559 | saragarzon27134@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 2025-12 2025-12 ! 19/01/2026 5796379 $525.100
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 199.300 0 0 0 0 0 0 199.300 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 900336004-7 255.000 0 0 0 0 0 0 255.000 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 38.900 38.900 0 0 38.900 389 38.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 31.900 0 0 31.900 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 1 199.300 199.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.000 255.000
ICBF Riesgos Laborales 1 38.900 38.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 31.900 31.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 525.100 525.100

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/ANO)
cc 1027402064 SARA MQEETEF::,\‘GARZON Av Calle 32 #13-83 8198559 | saragarzon27134@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 2025-12 2025-12 ! 19/01/2026 5796379 $525.100
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 1027402064 GARZON BELTRAN SARA MANUELA 59| 0 N 25-14 1.593.648 255.000 0 0 0 0 EPS008 1.593.648 199.300 14-11 1.593.648 3 38.900 CCF24 | 1.593.648 31.900 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SARA MANUELA GARZON BELTRAN
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE No. 1027402064
CORREO ELECTRONICO: saragarzon27134@gmail.com CELULAR: 3054172890
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) U C SCTO 2035 SEGURIDAD,
UBICACION DEL SERVICIO: CONVIVENCIA'Y JUSTICIA USSPABLO VI SEDE: SUBRED
BOSA
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: :
PA16V07 100
9
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91291096285 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7119 VIGENCIA 2025
g 2026-01-09 - 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 1515 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |EN FERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,984,120

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

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $30,630,600
VALOR EJECUTADO $22,019,760
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,984,120
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $8,610,840

PORCENTAJE DE EJECUCION

2%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
5796379 $1,593,648 $199,206 $254,984 3 $38,821 $493,011

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Redlizar lavaoracién inicial de ingreso paraidentificar lesiones, alteraciones fisicas
o conductualesy definir la pertinencia de la estancia

2. Efectuar la valoracion periddica durante la estancia, aplicando tamizajes como
ASSIST y SRQ cuando corresponda.

3. Identificar y canalizar oportunamente los riesgos en salud, activando rutas de
atencién en coordinacion con e equipo psicosocial y lasRIAS.

4. Participar en juntas de andlisis de casos con €l equipo interdisciplinario, aportando
criterio técnico parala toma de decisiones.

5. Apoyar en el desarrollo de talleres de socializacion y prevencion en temas de salud
mental, consumo de SPA, violenciasy traumas.

6. Mantener una comunicacion asertivay humanizada con |os usuarios, promoviendo la
empatia, el respeto y la contencion terapéutica.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Redlizar lavaloraciéninicia de ingreso
paraidentificar lesiones, ateraciones
fisicas o conductualesy definir la
pertinencia de la estancia.

2. Efectuar la valoracién periédica durante
la estancia, aplicando tamizajes como
ASSIST y SRQ cuando corresponda.

3. Identificar y canalizar oportunamente
los riesgos en salud, activando rutas de
atencion en coordinacién con el equipo
psicosocia y las RIAS.

4. Participar en juntas de andlisis de casos
con el equipo interdisciplinario, aportando
criterio técnico paralatoma de decisiones.

5. Apoyar en el desarrollo detalleres de
socializacion y prevencion en temas de
salud mental, consumo de SPA, violencias
y traumas.

6. Mantener una comunicacion asertivay

humanizada con los usuarios, promoviendo

laempatia, €l respeto y la contencién
terapéutica.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

1.  Seredlizan lasinspeccionesiniciades
de ingreso paraidentificar lesiones,
alteraciones fisicas o conductualesy
definir la pertinenciade la estanciao la
activacion de laruta paratrasiado de
ciudadanos por condicion de salud
mediante lineaal 123, o por medio de
comentario del caso alareferente clinicay
administrativa del contrato por parte dela
Subred

2. Seredlizan valoraciones de ingreso
paradefinir plan de manejo dentro del
CTP. Seredlizan tamizajes de salud mental
y consumo (ASSIST y SRQ cuando
corresponda). Se utilizalas herramientas
socializadas y estipuladas por la subred. Se
realizan seguimientos y monitoreos de
valoracion periodica durante la estancia.
Se gplican tamizajes como.

3. Seldentificaron y canalizaron segiin
los riesgos en salud de | os ciudadanos
activando rutas de atencién en
coordinacion con el equipo psicosocia y
las RIAS. Soporte herramienta de
valoracion.

4. Se participo en juntas de andlisis de
casos con €l equipo interdisciplinario,
aportando criterio técnico paralatomade
decisiones.

5. Seredlizaron talleres de socializacion y
prevencion en temas de salud mental,
consumo de SPA, violenciasy traumas. Se
entrega soporte de la gjecucion de taller y
educacion brindada.

6. Se garantiz6 una comunicacion asertiva
y humanizada con |os usuarios, se
promovié laempatia, €l respetoy la
contencién terapéutica. Se presto €l
servicio bajo habilidades para el trabajo en
equipo, comunicacion efectiva, orientacion
al detalle, toleranciaalapresiony
sensibilidad social, esenciales para brindar
una atencién seguray humanizadaen el
CTP.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la 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
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