o,
Secretaria de Salud A
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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARLENE CASTILLA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 32827957
CORREO ELECTRONICO: castillamarl ene@hotmail.com CELULAR: 3004505337
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CIRUGIA GENERAL FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS
FOO03117 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 099636875283 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1938 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 ) 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 2619 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,143,836
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: $34,542,544
VALOR EJECUTADO $32,498,136
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,143,836
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,044,408

PORCENTAJE DE EJECUCION

94%

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
1077850356 $1,244,808 $155,601 $199,169 3 $30,324 $385,094

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

Luz Dary Castro Herran
52456529
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

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria.permanente.

Realizar las actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucién del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.

Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién

Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestién ambiental y
calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacién a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes.

Registrar los diferentes reportes 'y libros propios del servicio.

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible.

Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
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.

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuaes

sea convocado.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones

de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademéas

de apoyar laimplementacién de |os mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

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

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibo y entrego el turno por paciente
asignado e informo sobre la evolucién y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
de enfermeria.permanente.

Realizo |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

"Informo al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manegjo
clinico del paciente. "

Retroalimento a supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesoro a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa para garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplico los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindo orientacién alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes.

Registro los diferentes reportes y libros
propios del servicio.

Diligencio documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible.

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 mis actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento.
Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de |as actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato.

Participo en las jornadas de capacitacion,

induccion, reunionesy eventos alos cuales

sea convocado.

Notifico lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos.

Apoyo ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interingtitucionales y extrainstitucionales.

Registro |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con €l sistemade informacion
dela Subred

Entrego la constanciade filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ENTREGA DE TURNO

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

CUANDO SE REQUIERAN

ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO

PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO LO REQUIERAN

CUANDO SE PRESENTEN

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

CUANDO LO REQUIERAN

SISTEMA DE INFORMACION

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)



Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

Realizo |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

CUANDO LO REQUIERAN

Luz Dary Castro Herran
52456529
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




DOCUMENTOEQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

MARLENE CASTILLA

C.C. 32827957 DE: SOLEDAD

La suma de S 2.143.836 por concepto de: (Prestar servicios de apoyo a la gestion
administrativa y/o asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo de 01 al
31 de ENERO de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 1938-2025

\\\'\‘\\\t. 4 .

MARLENE CASTILLA

C.C. 32827957 DE: SOLEDAD
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 996.388752.83



AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGOSIMPLE |

Fecha creacién reporte: 2026-01-13, 01:31:46 PM  Tipo Planllla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1077850356 ]
Perlodo Cotizaclén:  diciembre de 2025 Perlodo Serviclo: diciembre de 2025 Referencla pago (PIN): 8848507440 l
1
2  PAGADO 13/01/2026 s )
& 5 \ \ ¢ :
I. DATOS DEL APORTANTE i
Razon Social 'MARLENE CASTILLA . :
Documento {CC32827957 Direccién CARRERA 106 # 14-89
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono . 3004505327
Tipo Persona INATURAL Forma Presentacién  |UNICO-
Ciudad iBOGOTAD.C - |Departamento BOGOTA D.C. |
Representante Legal o Identificacién = ; |
Total Afiliados LN ARP = . Y |ARLSURA |
Il. DETALLE DEL APORTANTE -
| Datos del Afiliado = Noved I‘ - Pensi Salud Riesg Cajas Parafi | Total
! g RSEEE KERE TETR] = N - T ] g .
| —— ] o g 4‘53351‘»’]‘];;1# N e | O e e I e
{:zmurr !M.D(w % | o | ]1" ! | | l I I H o} FONDOS | $1.42a500) 2) SALUD TOTAL EPS $1423500| $178000( 2438  |$1.423500] $34700|(CCF2¢) COMPENSARCCF | S1.423500|  $28:500 30| sof $0j sof 583000
ILTOTALES . ‘
18C Pension 15C Satuc 1BC Rissgoe Ucencias, Saidos _ARP mes’o‘s. mmru TOTAL FINAL
! * mFavor)EPS ‘| MORA DE MORA 2
s 4&5@; $1 4zssno‘ $1.422L%0 s Lw] $ 227.800| $ 178.000 $34.700| $ 28.500 $0 $0 $0 $0| $of - $0 § 469.000 50 § 489.000/
. ~
— Pagnavde)
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: 60 - Caliz . B
LE: Bogots 601 4446634 - Cali: 602 5640677 604 6146669 - 98: 607 6438000 - Cartagena: 605 6946444 - Perelra; 606 3402582 - Barranguilia; 605 3618850 - Reato del Pais: 018000 971 871 + |Mda que Fdcll, SIMPLE!
Antes de imprimir, ssegu Gue sea Proteger ¢l medio amblente u‘IA N nugstras manos.

Powered by CamScanner




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 24 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 MARLENE CASTILLA identificado(a) con C32827957 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:C328279572602483840

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18



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 IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 32827957
NOMBRES MARLENE
APELLIDOS CASTILLA
FECHA DE NACIMIENTO o o e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SRAIE_g:?VIEEL CONTRIBUTIVO | 08/10/2015 31/12/2999 COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.

01/24/2026
23:26:53

Estacion
de origen:

Fecha de

. 192.168.70.220
Impresion:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado
y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 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
actualizacién 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, establece el término de la afiliaciéon 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 informacién; 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 afiliacién.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




