o,
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: GERALDINE MONTIEL MARIN
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1013630183
CORREO ELECTRONICO: gmarin.210516@gmail.com CELULAR: 3133487040
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , URG CONSULTA URGENCIAS USS !
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO03B0L | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 143434652 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2386 VIGENCIA 2026
. 2026-02-01 . 2026-02-18
NUMERO DE CDP 535 FECHA 07-58:04.008 NUMERO DE CRP 13864 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-02-17 2026-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $912,780

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: $9,003,330
VALOR EJECUTADO $912,780
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $912,780
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $8,090,550

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

CERTIFICADOS DE

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

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Recibir y entregar el turno por paciente
asignado e informar sobre la evolucion y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y  |de enfermeria. 2) Realizar |as actividades
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto de enfermeria asignadas por €l profesional |participar reibo y entrega de turno.

contractual . de enfermeria, de acuerdo con los
procedimientosy protocolos del servicio.
3) Informar & profesional de enfermeria
los cambios en laevolucién del paciente
paratomar medidas oportunas en el
manejo clinico del paciente.
Retroalimentar al supervisor dificultades
del proceso de atencion 5) Asesorar al
pacientey alafamilia sobre el plan de
cuidados en casa garantizar la comprension

"Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier de las 6rdenes médicas y dar continuidad

organo externo o Reglamento Interno, Codigo o Directriz Internade laE.S.E quetenga |del tratamiento ambulatorio. 6) Aplicar los cumplimiento de protocolos institucionales
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato. Conocer y aplicar las procedimientos de bioseguridad, salud

politicas institucionales." ocupacional, gestioén ambiental y calidad

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

Registrar los diferentes reportes'y libros
propios del servicio. 9) Diligenciar
documentos para facturacién, estadistica,
libros de registro, en forma legible 10)
Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seglin requerimientos de la

Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestién que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacion que sea requerida, seglin €l &rea a que corresponda.

gjecutar planes de mejorainstitucionales

Subred.

Conocer y dar cumplimiento alos
Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y ejecuci 6n del presente Contrato, de procedimientos establecidos por la Subred, [conocer protocolosy procedimientos
acuerdo a Codigo del Buen Gobierno y Eticalnstitucional y/o Profesional. ademés de apoyar laimplementaciéon de  |ingtitucionales

los mismos

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la gjecucion
del presente contrato sobre los montos legal es establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la presunta fal sedad en
su soporte documental serén causal de terminacion del contrato, previo seguimiento y
notificacion por parte del supervisor

Entregar la constancia de &filiacion y el

pago al sistema de seguridad social en planilla de pago de seguridad socia
salud, pensiones y riesgos profesionales mensual

mensua mente

Registrar |as actividades realizadas
Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos, relacionadas con la prestacion del servicio, |registros de enfermeriaen lahistoria
procesos y procedimientos institucionales de acuerdo con el sistemadeinformacién |clinica

de la Subred

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo para la ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso de incurrir €l
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para €l desarrollo de sus actividades, se dara aplicacion a
los parédmetros institucional es establecidos para ello y a proceso institucional para
reporte de hurtos y/o dafios de bienes, ademas de los lineamientos establecidos por la
Compariia de seguros en caso de aplicar

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presencialesy virtuales, Inducciény/o  |Participar en las jornadas de capacitacion,

re-induccion, programados por 6 CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por |induccién, reunionesy eventos alos cuales |lista de firma asistencia a capacitaciones.
éste, con € fin de contribuir a desarrollo de las actividades y obligaciones contractuales |sea convocado

Responder por |os elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato.

realizar registros en libros de inventarios
de cada servicio



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
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:
GERALDINE MONTIEL MARIN

C.C 1.013.630.183 DE BOGOTA D.C

La suma de $912.780 (NOVECIENTOS DOCE MIL, SETECIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE.),
por concepto de prestacion de servicios como jefe de enfermeria en el drea de URGENCIAS
de la unidad de FONTIBON, durante el periodo de 17 al 28 de FEBRERO DE 2026, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidén de servicios No 2386-2026.

@era lchine r‘{an+t€L

GERALDINE MONTIEL MARIN
Nombre de contratista
C.C 1.013.630.183 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

Numero 143434652



SaludTotal.

BOGOTA, Enero 29 de 2026
Sefiora:

MONTIEL MARIN GERALDINE
CC. 1013630183 -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.
En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realiz6 a partir de Septiembre 15 de 2020. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

. e Sem_c | Sem_A Estado_Afilia| Fecha_de_desafilia . .
Nombre Documento Tipo Afiliacién - - Parentesco T = Estado_Actual Discapacidad
ot nt cién cion_EPS

MONTIEL MARIN .

1013630183 C Sep-15-2020 53 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
GERALDINE
VARGAS MONTIEL HIJO MENOR DE 18 .

1011233444 T Sep-15-2020 53 26 - VIGENTE Ninguna
MARIA ALEJANDRA ANOS

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato

Independientes con contrato de
GERALDINE MONTIEL MARIN 1013630183 . ) CERRADO
prestacion de servi

MEDICALL TALENTO HUMANO SAS 1013630183 Dependiente VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia
continden disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto
sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

Elaboré: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como
poblacion vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva,
exclusién o anulacion de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si

es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

GERALDINE MONTIEL MARIN, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.013.630.183, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 26 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




ARL

sura=

‘\\\\\1

Medellin, 26 de febrero de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que GERALDINE MONTIEL MARIN con documento de identidad C1013630183, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

Fef:ha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Codigo C.T qase de Tas‘a - Estado
inicio trabajo riesgo cotizacion cobertura
2026-02 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIESGO Il 0000000 3 2436 EN
-18 =2l SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 003 ’ COBERTURA
‘é‘
5
‘Medoliny @O 44378 ™ Manizales 606 gSHPB0 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
"Bogota 6014055911 ‘Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 *Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com
- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938

Paginaldel



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que GERALDINE MONTIEL
MARIN, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.013.630.183 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de Ahorros Cuentas Privadas No. 143434652, abierta/o desde el 20/11/2025.

Se expide en Bogota el dia 29 del mes de Enero del afio 2026 con destino a: A quien
interese

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



