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Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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: NUBIA MARCELA CELIS HERRERA
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 52861010
CORREO ELECTRONICO: nubiacelis0430@gmail .com CELULAR: 2094379
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. : URG OBSERVACION PEDIATRICAS .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITAL PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE11B05 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24070638859 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2107 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.008 NUMERO DE CRP 3247 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
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, 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: $21,438,360
VALOR EJECUTADO $2,143,836
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,143,836
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $19,294,524

PORCENTAJE DE EJECUCION

10%

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
9494902794 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ANA LEONOR MARTINEZ MOSQUERA
35589089
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
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B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con el fin de proporcionar a turno entrante informacion
actuaizaday 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 al supervisor dificultades del proceso de atencion

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

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion 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 formalegible

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, reunionesy eventos alos cuales
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, demés de
apoyar laimplementacién de los mismos

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

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

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

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con €l objeto del contrato

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar recibo y entrega de turno,
conformbe a saer

el cumplimiento Portauniformey
elementos necesarios parade las
actividades

Realizar procedimiento bésicos de
enfermeria a pacientes asignados

Realizar procedimiento bésicos de
enfermeria a pacientes asignados

Aplicar protocolo de bienvenida a
paciente queingresa al servicio

Aplicar protocolo de bienvenida a
paciente queingresa al servicio

Se realiza educacion a paciente y familiar
de procedimientos y cuidados arealizar
Se realiza educacion a paciente y familiar
de procedimientos y cuidados a redlizar
Redliza aseo y desinfeccion de
camas,camillas e inmobiliario de paciente

Realiza aseo y desinfeccion de
camas,camillas e inmobiliario de paciente

Explico en form aclaraalos pacientesy
familiares con acuerdo a sus derechosy
deberes, sobre diagnosticos, examen y
procedimeintos a realizar

Explico en form aclaraalos pacientesy
familiares con acuerdo a sus derechosy
deberes, sobre diagnosticos, exameny
procedimeintos arealizar

Explico en form aclaraalos pacientesy
familiares con acuerdo a sus derechosy
deberes, sobre diagnosticos, exameny
procedimeintos arealizar

Realizar procedimiento bésicos de
enfermeria a pacientes asignados

Realizar procedimiento béasicos de
enfermeria a pacientes asignados

Realizar procedimiento bésicos de
enfermeria a pacientes asignados

Se cumpley apoyan las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Se cumpley apoyan las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Se cumpley apoyan las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Se cumpley apoyan las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Realizar recibo y entrega de turno,
conformbe a saer

el cumplimiento Portauniformey
elementos necesarios parade las
actividades

Realizar procedimiento bésicos de
enfermeria a pacientes asignados

Realizar procedimiento bésicos de
enfermeria a pacientes asignados

Aplicar protocolo de bienvenidaa
paciente que ingresa a servicio

Aplicar protocolo de bienvenida al
paciente queingresa a servicio

Se realiza educacion a paciente y familiar
de procedimientosy cuidados arealizar
Se realiza educacién a paciente y familiar
de procedimientos y cuidados arealizar
Resaliza aseo y desinfeccion de
camas,camillas einmobiliario de paciente

VRealiza aseo y desinfeccion de
camas,camillas einmobiliario de paciente

Explico en form aclaraalos pacientesy
familiares con acuerdo a sus derechosy
deberes, sobre diagnosticos, exameny
procedimeintos a realizar

v Explico en form aclaraalos pacientesy
familiares con acuerdo a sus derechosy
deberes, sobre diagnosticos, exameny
procedimeintos a realizar

v Explico en form aclaraalos pacientesy
familiares con acuerdo a sus derechosy
deberes, sobre diagnosticos, exameny
procedimeintos a realizar

Realizar procedimiento bésicos de
enfermeria a pacientes asignados

Realizar procedimiento basicos de
enfermeria a pacientes asignados

Realizar procedimiento bésicos de
enfermeria a pacientes asignados

Se cumpley apoyan las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

vSe cumple y apoyan las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Se cumpley apoyan las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

vSe cumpley apoyan las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.



ANA LEONOR MARTI NEZ MOSQUERA
35589089
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.E

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

NUBIA MARCELA CELIS HERRERA
C.C52861010DEBOGOTA

La suma de $ 2.143.836(DOS MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL OCHOSCIENTOS TREINTA'Y
SEIS pesos MCTE) por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestién administrativa y/o
asistencial en el drea 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 como AUXILIAR DE ENFERMERIA; en el Hospital Pediatrico Tintal en el area de
HOSPITALIZACION.

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 01 al 31 de DICIEMBRE de

2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 2107-2025.

NUBI?EéIS HERRERA

C.C52861010DEBOGOTA

Tel: 3184096735

CUENTA DE AHORROS # 24070638859
Banco BANCOCAIJA SOCIAL
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aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52861010 CELIS HERRERA NUBIA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 56 f sur # 94 a 20 torre 24 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 1111111 No
apto 504
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 2018647447 9494902794 | 2025/12/03 2025/12/18 | NEQUI 15 $444,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $34,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $o $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $o $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |52861010 |CELIS NUBIA |230301 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS017[ 30 $1,423,500 $178,000 0 $0 S0 14-11] 30 $1,423,500 $34,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Pagina 1 de 2 2025/12/18 08:49 AM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52861010 CELIS HERRERA NUBIA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 56 f sur # 94 a 20 torre 24 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 1111111 No
apto 504
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 2018647447 9494902794 | 2025/12/03 2025/12/18 | NEQUI 15 $444,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $2,200 $0 $230,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $2,200 $0 $230,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $400 $0 $35,100
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $400 S0 $35,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $1,700 $0 $179,700
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 $1,700 $0 $179,700

1 $440,500 $4,300 $0 $444,800

Pagina 2 de 2 2025/12/18 08:49 AM



18/12/25, 7:11 Afiliados Compensados

W ADRES

A Inicio > EPS > Régimen Contributivo > Afiliados Compensados

Afiliados Compensados

;Queé es el proceso de compensacion en salud?

El proceso de compensacion es un mecanismo mediante el cual la ADRES reconoce y gira a las Entidades Promotoras de Salud -

EPS los recursos del aseguramiento correspondientes a los afiliados al régimen contributivo y sus beneficiarios. Estos recursos
incluyen:

- La Unidad de Pago por Capitacién - UPC, destinada a cubrir la atencién en salud.
- Los recursos para el pago de incapacidades por enfermedad general de los cotizantes.
- Los recursos para financiar actividades de promocion y prevencion (PyP)

Para llevar a cabo este proceso, la ADRES realiza cruces de informacion entre diversas fuentes, tales como:

- La informacién reportada por los operadores de informacién de la Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes - PILA.

- El recaudo de los aportes en las cuentas maestras de titularidad de la ADRES asignadas a cada EPS.

- La Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA. ©
- Informacion sobre personas fallecidas, documentos de identificacién cancelados o no validos reportados por la
Registraduria Nacional del Estado Civil, Migracion Colombia y el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

- Informacion de afiliacién reportada por las entidades que administran los regimenes especiales y de excepcion. A

¢Qué significa que un afiliado esté compensado? v
¢Qué implicaciones tiene para los afiliados? v
¢Qué hacer si aparecen dias no compensados? v

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx 1/3



18/12/25, 7:11 Afiliados Compensados

u @AdresColombia

@AdresColombia

ﬂ @AdresCol

E @AdresColombia

Notificaciones Judiciales:
notificaciones.judiciales@adres.gov.co Exclusivo para notificaciones que provienen de la rama judicial, en cumplimiento de lo

dispuesto en el articulo 197 de la ley 1437 de 2011.

Denuncias por actos de corrupcion:
denunciacorrupcion@adres.gov.co

Linea Anticorrupcion: +57 601 432 27 60 de lunes a viernes de 08:00 a.m. a 05:00 p.m.

©Copyright 2021 - Todos los derechos reservados Gobierno de Colombia

Nuestra entidad Mapa del sitio Términos y condiciones Portal ciudadano Sala de prensa
/N
©
A
A+

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx 3/3



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 18 de diciembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que NUBIA MARCELA CELIS HERRERA identificado(a) con C52861010 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:C528610102535244958

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18



