SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 26 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que MANUELA HERRERA OBONAGA identificado(a) con C1114122735 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C11141227352602663495

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18



26/1/26, 15:15 Seguridad del Paciente

La informacion se registro satisfactoriamente, codigo para realizar seguimiento

es 95922.

Aceptar

https://t.almeraim.com/event?data=eyJjb25uZWN0aW9uljoic2dpc3JzbylsimFwaWtleSI6ljc4RjU4NjY5Qzg 1N0IzM0ZBMjJBRTNBNjQ3RDQOliwiZW5ke...  1/1
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Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—
entificacion | Identificacion | Apelldo |  Apelido Nombre | Nombre | Compencado | EPSEOC | Tipo Afiacion
CcC 1114122735 HERRERA OBONAGA MANUELA 2023-08 Emssanar COTIZANTE
CcC 1114122735 HERRERA OBONAGA MANUELA 2024-11 Suramericana COTIZANTE
CC 1114122735 HERRERA OBONAGA MANUELA 2025-12 Compensar COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2025 28 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2024 1 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Suramericana 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Suramericana 10/2023 25 COTIZANTE Pago con cotizacién
Emssanar 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Emssanar 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Emssanar 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Emssanar 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Emssanar 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Emssanar 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Emssanar 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Emssanar 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 24/01/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 3

www.adres.gov.co
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ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1114122735
NOMBRES MANUELA
APELLIDOS HERRERA OBONAGA

FECHA DE NACIMIENTO o e

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJADE
ACTIVO CO'\QZEATS/A\SON CONTRIBUTIVO | 01/12/2024 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COMPENSAR
Fecha de |01/24/2026 EStgci"’“ 162.168.70.220
Impresién:| 12:04:27 ae 10670,
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=iE1x5MJb1C3I+1QLB6760Q==
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establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=iE1x5MJb1C3I+1QLB6760Q== 2/2


javascript:window.print()
javascript:window.close()

DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.S.E NIT:900.959.048-4

Debe a
MANUELA HERRERA OBONAGA

C.C 1114122735 de Bolivar (valle)

La suma de dos millones quinientos cuarenta y siete mil, cuatrocientos cincuenta y seis
(52.547.456) M/CTE, por concepto de: Prestacion de servicios de salud como tecnéloga en
radiologia en el CAPS VILLA JAVIER, durante el periodo de 1 al 31 ENERO 2026, de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 5329 -2025.

MANUELA HERRERA OBONAGA
C.C 1114122735 de Bolivar (valle).

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA NUMERO 60158818119
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03 compensar | 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 1114122735 | MANUELA HERRERA OBONAGA | calle 65sur#68c30 | 3113246820 | "erTeracbonagamanu@gmail.co | 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 ! 15/01/2026 27345339 $407.400
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 860066942-7 178.000 0 0 0 6 700 0 178.700 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 6 900 0 228.700 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 178.000 178.700
0 6 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.700
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 407.400

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/ANO)
cc 1114122735 | MANUELA HERRERA OBONAGA | calle 65sur#68c30 | 3113246820 | "erTeracbonagamanu@gmail.co | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 15/01/2026 27345339 $407.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E 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 & Q solidaridad &
© o
1 cc 1114122735 HERRERA OBONAGA MANUELA 3|0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MANUELA HERRERA OBONAGA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1114122735
CORREO ELECTRONICO: herreraobonagamanu@gmail.com CELULAR: 3113246820
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A D RADIOLOGICA USSVILLA JAVIER SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
PA35L02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 60158818119 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5329 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 2320 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNOLOGO EN RADIOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,547,456

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12,490,752
VALOR EJECUTADO $12,490,752
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,547,456
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
27345339 $1,018,982 $127,373 $163,037 3 $24,822 $315,232

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

IBET JUSSEFF MORA MURCIA
52973584
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S.E..
Copyright © 2021




e cratarta cie s
..- Subred ntngrada de Servicios de Saled CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA DLC,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
) ) ) - . N Cumplo con confidencialidad absolutaen |En el aplicativo dindmica realizar
Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia lo referente ala historia clinica del observaciones correspondientes al trabajo

clinicade los pacientes y diligenciamiento del formato de radiologia. pacientey d formato de radiologia redlizado.

Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi

como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos  |llevo acabo el registro de los
aguellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de costos y procedimientos realizados
facturacion.

todos los estudio s realizados queda

participo en todas las actividades formato de actas de las actividades
programadas por ladireccion del servicio  |programadas

manejo equipos generadores de
radiaciones ionizantes parala tomade los
estudio radiol 6gicos

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la reporto todo evento de suceso de seguridad |reporto todo evento de suceso de seguridad

Participar en la programacion de actividades del érea

en ¢l aplicativo dinamicareportar dosis
generada en cada estudio

Manejar y operar equipos de radiaciones ionizantes de acuerdo al programa de
proteccion Radiologia resolucién 482 de 2018.

normatividad vigente. del paciente del paciente

notifico las fallas de los eguipos que opero
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, durante el mangjoy a sistema que esta destinado para dicho aplicativo amera. (mesa de ayuda), libros
operar |os equipos generadores de radiaciones ionizantes. proceso. Manejo los equipos utlizados para |de entrega de turno y actas de compromiso

la consecucién de las imagenes

. P . ! ! definidas parael servicio participo en los
Participar en los andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora P P P

definidas para el servicio anal!st_sy actividades de mejoradel en actas de participacion y compromiso
servicio
Diligenciar en forma adecuada | os formatos o instrumentos propios de su actuar con diligencio de forma adecuada los formatos

criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad establecidos por lainstitucio aplicativo dinamica, dmeray alrys

diligencio el formato del consentimiento

informado de acuerdo con la normatividad formato de consentimiento informado

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento Vigilar el

cumplimiento de las normas de proteccion radiol 6gica. estipulada diligenciado
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la apoyo con mi trabajo los protocolos gﬁt#]dll?;%%' In;s a?\?)::a(i %ﬂozgﬁsas del
Calidad segtin requerimientos de la Subred. establecidos para |a gjecucion del mismo P g

sistema obligatorio de garantias

corroboro mes ames con el supervisor del

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades entregarlasa | ; . o
area el cumplimiento delas obligaciones a

relacion de obligaciones reportadas en €l

supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato las cuales estoy comprometido suresoc
Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades res :or_1d_o por los equiposy dle ent_os que
: L son utilizados en el desarrollo de mi formato de entrega de turno
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. ividad
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales  |participo en todas las actividades alas . L
acta de jornada participacion
sea convoca cuales estoy convocado

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas  |conozco y cumplo con las camparias L
acta de participacion

de apoyar laimplementacién de los mismos. implementadas por la sub red

Apoyar a Ia_Subred enlas a_ctiv_ida(_j&e que demande segtin requerimientos apoyo alasubred en to_das las actividades acta de participacion
interinstitucionales y extrainstitucionales dentro y fueradel hospital

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de registro las actividades alas cuales me . . .

acuerdo con el sistema de informacion de la Subred. dedico durante mi jornada laboral aplico dinamica, avantagey almera

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente, ademés, anexar |as certificaciones de
cumplimiento en la plataforma Secop I1.

entrego puntualmente mesames el pago | Certificacion de afiliacion a seguridad
delos parfiscalesy certificado del secop Il |socia y secop Il

Realizo |as actividades que me sean

Realizar las demés actividades asignadas acorde con €l objeto del contrato ] .
encomendadas por mi supervisor

Estipuladas en un acta

| BET JUSSEFF MORA MURCI A
52973584
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 Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021



