o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

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: aida alexandralara palacios
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X | CE No. 53108505
CORREO ELECTRONICO: aal arapal acios@gmail.com CELULAR: 3016361365
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) URG OBSERVACION ESPECIALIZADAS .
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE costo costo costo costo
COSTOS:
KE10B04 25 KE10C10 25 KE10D01 25 KE10103 25
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 5570394758 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2290 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 3392 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- GINECOOBSTETRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $13,970,615
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: $176,570,547
VALOR EJECUTADO $173,866,557
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $13,970,615
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,703,990

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

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
1294017 $5,588,246 $698,531 $894,119 3 $136,130 $1,728,780

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

AMPARO LEONOR RAMIREZ CORREDOR
51960113
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 Integrada de Serviclos de Saled
B surOccidente ESE.
OBLIGACION

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencion de |os procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Participar en la programacion de actividades del area.

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

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

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

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento.
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.
Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

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 |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones'y eventos alos cuaes
sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacién de |os mismos.

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo |as actividades y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral de su especialidad
Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria

clinicade los pacientes

Llevo registro de laatencion de los

procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener

actualizados los informes estadisticos
definidos por la Subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion

Participo en la programacion de
actividades del érea.

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida

en lanormatividad vigente

Notifico las fallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los

andlisis alos que sea convocado e

implementar |as acciones de mejora

definidas para el servicio.

Imparto instrucciones al equipo de salud
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados a paciente| sobre |os procedi mientos ordenados al

paciente

Diligencio en forma adecuada | os formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e

integralidad.

Diligencio e consentimiento informado

acorde a procedimiento.

Practico el seguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su
participacion.

Informo &l paciente'y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion
Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la

Subred.
Elaboro informe mensual sobre el

desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del

contrato.

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del

contrato.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convoca Participar en las jornadas de
capacitacion, induccién, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy
eventos a los cual es sea convocado.

Conozco y doy cumplimiento alos

procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de

los mismos.
Registro |as actividades redlizadas

relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistemade informacién

de la Subred.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Soportado en medios internos de
informacion de |a subred

Soportado en medios internos de
informacion de la subred

Soportado en medios internos de
informacion de la subred

Soportado en medios internos de
informacion de la subred

Soportado en medios internos de
informacion de la subred

Soportado en medios internos de
informacion de la subred

Soportado en medios internos de
informacion de la subred

Soportado en medios internos de
informacion de |a subred

Soportado en medios internos de
informacion de la subred

Soportado en medios internos de
informacion de la subred

Soportado en medios internos de
informacion de la subred

Soportado en medios internos de
informacion de la subred

Soportado en medios internos de
informacion de la subred

Soportado en medios internos de
informacion de la subred

Soportado en medios internos de
informacion de |la subred

Soportado en medios internos de
informacion de |la subred

Soportado en medios internos de
informacion de la subred



Participo en las investigaciones que se
adelanten en la Subred que permitan
conocer y plantear nuevas aternativas de
diagnostico e intervencion de los usuarios.
19245504. Entregar la constancia de
afiliacion y el pago a sistema de seguridad
social en salud, pensiones'y riesgos
profesionales mensualmente * Cada
obligacion debe tener al menos una
actividad y un producto Subred
Suroccidente E.SE. © 2021
Entrego la constancia de &filiacion y €l
Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud, pago al sistema de seguridad social en Soportado en medios internos de
pensionesy riesgos profesionales mensua mente salud, pensiones y riesgos profesionales informacion de la subred
mensua mente

Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer
y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios.

Soportado en medios internos de
informacion de la subred

AMPARO LEONOR RAM REZ CORREDOR
51960113
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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



AIDA ALEXANDRA LARA NIT 53108505-6

Régimen No responsable de IVA
PALACIOS Resolucion DIAN N° 18764074560406
Fecha 07/07/2024 - 07/07/2026
Autorizacion de Facturacion Electronica del FE302 al
FE402 Perteneciente al régimen simple de tributacion
Email: aalarapalacios@gmail.com
Teléfono: 3016361365
Este comprobante corresponde al periodo de:
01/01/2026 hasta: 31/01/2026.

Departamento
Bogota
4 =\
Nombre o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS . . . oA
Razén Social: DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E NIT: 900959048 Fecha de firmado: 27/01/2026 07:51:48
Direccion: Calle 9 39 46 Departamento: Bogota Teléfono: 0314546800
Email: opshokginecoped@gmail.com Forma de Pago: Contado Medio de pago: Consignacion bancaria
Vencimiento: Febrero 15 del 2026 Hora emision: 07:51:47-05:00 Moneda: COP Colombia, Pesos
Fecha de
pago: 15/02/2026
Total de Lineas: 1
. J

5 ) IMPUESTOS
CODIGO CANT DESCRIPCION .M. VR UNIT.

% o VAL MONTO

1 06 155,00 §%RBVS'$'EOT% I“(":'IE/E'COS DE GINECOLOGIA [ \ysp $90.133,00 $13.970.615,00

pago de honorarios 155 horas en
SERVICIOS MEDICOS DE GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA. valor de la hora 90.133
para un total de 13.970.615 Honorarios
medicos especializados del mes de enero
segun contrato 2290-2025.

Notas: Subtotal: $13.970.615,00

Cargos: $0.00

SON: (trece millones novecientos setenta mil seiscientos quince pesos ) Descuento: $0.00

CUFE: 2844906107182a5fe2c88e1d6f23b039132778b1a004d5341a77a00929210b06alc79a226dbcOclc614e6afffo0025¢c7 Total: $13.970.615,00
. J

Firma Digital: 0jou3FiNu700f9s6W9luMdMCGCcNHQrsIG5ZQLPAEXDbuCGHjfhPeQio3f7uhRfzi
UYXXTs1lyVWGzcOnM/PHB4kGCawBEVXIEIm9ZSAMIXYVPGz1xv2

6riwEr15PIGkaL ROnm5wSwnoxnRIFbMAIMBuUKY SKj/iZGk8JoBIYgn3cNr3z44FcYCtYulU5ZNKYer nWw98dyOGNHwXa+/7zKvEc2IzIA54DRxsO7
Nt1rz76B6vI3t9DgjoJGepDyD3ka/ N1ls1ldwjg3TWVCgtUxhAxsFohYW2mWh0Ou7UalpyjSJCrrgjSdbPheRIcYOORKmN Utym503lowQYxO20GB/Z

ew==

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: 01/01/2026 hasta: 31/01/2026.
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 53108505 A A s LARA Cra68B N0 9670 AP | 4743872 aaleexaal @hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 ! 05/01/2026 1294017 $2.570.400
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 987.500 0 0 0 0 0 0 987.500 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 1.264.000 0 0 39,500 39.500 0 0 1.343.000 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 192.500 192.500 0 0 192.500 1.925 192.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 47.400 0 0 47.400 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 987.500 987.500
Pensién 1 1.343.000 1.343.000
Riesgos Laborales 1 192.500 192.500
CCF 1 47.400 47.400
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 4 2.570.400 2.570.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 53108505 A A s LARA Cra68B N0 9670 AP | 4743872 aaleexaal @hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 05/01/2026 1294017 $2.570.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion 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 [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 53108505 LARA PALACIOS AIDA ALEXANDRA 59| 0 N 25-14 7.900.000 | 1.264.000 0 0 39.500 39.500 EPS008 7.900.000 987.500 14-23 7.900.000 3 192.500 CCF24 | 7.900.000 47.400 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:

AIDA ALEXANDRA LARA PALACIOS identificado con CC. 53108505 registra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén Empresa Contratante 723 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

Tipo y Numero de

NI - 900959048
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2025/03/10 2025/01/01
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2028/12/31
contrato
- 3861001 - ACTIVIDADES DE
Riesgo 8 Codido actividad HOSPITALES Y CLINICAS,
econ%mica CON INTERNACION,
d iliaci6 . COMPRENDE LAS
Estado afiliacion Activo ACTIVIDADES QUE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 27 dias del mes de enero del 2026.

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.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC27012026A53108505L.3904197. Este coédigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
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) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

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 Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



