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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: marian yineth parra mora
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1012366949
CORREO ELECTRONICO: marianparra2607@gmail.com CELULAR: 3108744703
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PARTOSY CESABRSQE USSHOSAITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
BO37D01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550009900330367 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2153 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 591 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,627,928

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: $20,193,602
VALOR EJECUTADO $19,225,368
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,627,928
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $968,234

PORCENTAJE DE EJECUCION

95%

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
8392324568 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

carlos aberto corredor
1070020178
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

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 el 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 |os 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, reuniones'y eventos alos cuales
sea convocado.

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

de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos.

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

Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred

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

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

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

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
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminaciéon del
contrato

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado

Notifico lasfalas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

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

Apoyo ala Subred en |as actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registro las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con € sistema de informacion
dela Subred

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

Realizo |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato

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 INSTITUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO LO REQUIERAN

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION

CUANDO LO REQUIERAN

SISTEMA DE INFORMACION

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)

CUANDO LO REQUIERAN



carl os al berto corredor
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Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBEA:

MARIAN YINTEH PARRA MORA

C.C1.012.366.949 DE BOGOTA

La suma de 2.627.928 por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion
administrativa y/o asistencial en el drea de Enfermeria como AUXILIAR 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,
durante el periodo de 01 al 31 de ENERO 2026, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicio No. 2153-2025

MARIAN YINTEH PARRA MORA
C.C1.012.366.949 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550009900330367
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Marian yineth parra mora
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@ Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

Editar

UTC -5

Marian Yineth Par...

==

< Evaluacién de la Entidad Estatal >

Porcentaje Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

Si  No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
Designacion Supervision Luz Dary Designacioén Supervision Luz Dary Comprador Descargar Detalle
Castro Herran.pdf Castro Herran.pdf
0 CUENTA FEBRERO 2025.pc¢ f CUENTA FEBRERO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O IAS MAYO 2025.pdf IAS MAYO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA MAYO 2025.pdf CUENTA MAYO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O CUENTA DE COBRO MES JE JULIO CUENTA DE COBRO MES DE JU LIO Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
0O CUENTA DE COBRO MES JE CUENTA DE COBRO MES DE AC OSTO Proveedor Descargar Detalle
AGOSTO 2025.pdf 2025.pdf
O CUENTA DE COBRO MES JE CUENTA DE COBRO MES DE Proveedor Descargar Detalle
SEPTIEMBRE 2025.pdf SEPTIEMBRE 2025.pdf
O CUENTA DE COBRO MES JE CUENTA DE COBRO MES DE Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf
O CUENTA DE COBRO MES JE CUENTA DE COBRO MES DE Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE .pdf NOVIEMBRE .pdf
O CUENTA DICIEMBRE 2025, df CUENTA DICIEMBRE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

Normativa Soporte Remoto Ayuda  Espariol (Colombia) v

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14371984
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(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): MARIAN YINETH PARRA MORA
No. ldentificacion: CC1012366949
Direccién: CR 4 ESTE 39 41 SUR
Telefono: 3108744703
Correo: marianparra2607@gmail.como
Ciudad: SOACHA
Numero de Planilla: 8392324568
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MARIAN YINETH PARRA MORA Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC1012366949 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2025
Namero de planilla 8392324568 Periodo de Cotizacion Pensién diciembre de 2025
Fecha pago 2026-01-14 Numero de Administradoras
Nimero de autorizacion pago 15691647 Total Pagado 440500
Banco 1023 Total Intereses de Mora
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 34700 1
230301 Porvenir 227800 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 178000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1012366949
APELLIDOS Y NOMBRES: MARIAN YINETH PARRA MORA
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
EPS017 230301 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

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




&

Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion
CcC 1013366949 RINCON GOMEZ FERNANDO 2021-11 Savia Salud COTIZANTE
CcC 1013366949 RINCON GOMEZ FERNANDO 2021-12 Suramericana COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Suramericana 12/2021 19 COTIZANTE Estado Emeregencia
Suramericana 12/2021 11 COTIZANTE Pago con cotizacién
Savia Salud 11/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Savia Salud 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Savia Salud 09/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Savia Salud 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Savia Salud 07/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Savia Salud 06/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Savia Salud 05/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Savia Salud 04/2021 19 COTIZANTE Pago con cotizacién

Informacién Importante:

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte:

26/01/2026

Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co
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