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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA ALEJANDRA GALINDO CASTELLANOS
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1019988359
CORREO ELECTRONICO: MARIA159CASTELLANOS@GMAIL.COM CELULAR: 3213641216
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION GINECOLOGIA Y !
UBICACION DEL SERVICIO: OBSTETRICIA USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO03/03 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22385802190 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5201 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.008 NUMERO DE CRP 1063 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,697,084

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: $14,799,384
VALOR EJECUTADO $12,932,172
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,697,084
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,867,212

PORCENTAJE DE EJECUCION

87%

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
1077946401 $1,078,834 $134,854 $172,613 3 $26,280 $333,748

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 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
contrat

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
mensua menteC

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 INSTIRUCIONALES

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



Luz Dary Castro Herran
52456529
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.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.S.ENIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA ALEJANDRA GALINDO CASTELLANOS

CC 1019988359. DE BOGOTA

La suma de $ 2.697.084 por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestidon
administrativa y/o asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del 01 al 31 de
ENERO 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No
5291-2025

fewa ¢

MARIA ALEJANDRA GALINDO CASTELLANOS

CC 1019988359. DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO

BANCOLOMBIA



NUMERO 22385802190
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Blsqueda Mis procesos

Menu | Ira Buscar...
Escritorio = Men( = Administracién de contratos = V€r contrato
Informacién general

Condiciones y )
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . .,
Ejecucidon del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje  Recepcion de articulos

Informacioén presupuestal
Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato

¢Serequieren emisiones de

Modificaciones del Contrato . . . St No
codigos de autorizacién?

Incumplimientos Id de pago Namero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de lafactura ~ Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados

Crear

Documentos de ejecuciéon del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
a septiembre 2025.pdf cuenta septiembre 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
a octubre 2025.pdf cuenta octubre 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
a noviembre 2025.pdf cuenta noviembre 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacién de la Entidad Estatal >

Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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7:32 i @ oo

23 e.almeraim.com/survey?data-

Encuesta de apropiacion,

adherencia y efectividad
de la comunicacion para
clientes internos de la
Subred Sur Occidente

Se registro la informacion con éxito

Aceptar
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O 935 forms.office.com/pages/respo: -+

O Aclaracion de Dudas Necesidades de Capacitacion

Q Impulso Remoto Médulo 4

4. Numero de Identificacion (sin punto ni comas)
*

1019988359

5. Nombres y Apellidos *

Maria Alejandra Galindo Castellanos

6. Perfil *

Auxiliar de enfermeria

7. Correo electronico *

Maria159castellanos@gmail.com

No revele nunca su contrasena. Notificar abuso

B Microsoft 365
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MARIAALEJANDRA G...

Menu | Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos

Escritorio = Ment = Administracién de contratos — Ver contrato

Informacion general

Condiciones

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . ..
! Y Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje ' Recepcion de articulos

Informacion presupuestal
Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de ’
Modificaciones del Contrato - . Si No
coédigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde 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
aptiembre 2025.pdf cuenta septiembre 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
ctubre 2025.pdf cuenta octubre 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
oviembre 2025.pdf cuenta noviembre 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
.DICIEMBRE 2025.pdf CUENTA DICIEMBRE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Ayuda | Espariol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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0 O35 forms.office.com/pages/respo =

sss

(_) Aclaracién de Dudas Necesidades de Capacitacion

O Impulso Remoto Mdédulo 4

4. Numero de ldentificacion (sin punto ni comas)
*

1019988359

5. Nombres y Apellidos *

Maria Alejandra Galindo Castellanos

6. Perfil *

Auxiliar de enfermeria

/. Correo electronico *

Maria159castellanos@gmail.com

No revele nunca su contraseia. Notificar abuso

B Microsoft 365

P e e e e e o e e e e e
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0 O35 forms.office.com/pages/respo =

Y 4

La respuesta se ha enviado.

Algo importante que puede hacer a continuacion

l Guardar mi respuesta

Enviar otra respuesta

Microsoft Forms

iPreparese para su propia invitacion al evento!

' A

Registro de eventos

5, recoplle RSVE Y

a que colncidan con

el temma de la fiesta

Comenzar ahora =

& Microsoft 365

Microsoft Forms | Encuestas, cuestionarios y sondeos con tecnologia
de inteligencia artificial Crear mi propio formulario

El propietario de este formulario no ha proporcionado una declaracion
de nrivacidad sohre camao iitilizaran lons datos de tiis resniiestas No

a
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°3 e.almeraim.com/survey?data= =

.- Secretaria de Salud
v Subred Integrada de Servicios de Salud

. Sur Occidente E.S.E.

Medicion Cultura de Humanizacion a Cliente Interno
V8 -2025

Nombre del Colaborador

Maria Alejandra Galindo Castellanos

Documento de identidad

1019988359

Sede

Hospital Fontibon

Servicio

Ginecologia

Perfil

Auxiliar de enfermeria|




[0:¢] ao BaN{C.m

Medicion Cultura de

Humanizacion a Cliente
Interno V8 - 2025

Se registro la informacion con éxito

Aceptar




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2026-01-16, 01:32:37 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1077946401

Periodo Cotizacion: diciembre de 2025 Periodo Servicio: diciembre de 2025 Referencia pago (PIN): 8823472876

PAGADO 16/01/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social MARIA ALEJANDRA GALINDO CASTELLANOS

Documento CC1019988359 Direccion CR 104B #64 - 45
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3213641216

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1019988359 |MARIAALSIANDRAGALINDO | 57 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.423.500|  $227.800|(EPSO17) FAMISANAR EPS $1.423.500|  $178.000 2,436 $1.423.500)  $34.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $440.500
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $440.500 $0 $ 440.500
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




