SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 25 de abril 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 SHIRLEY JHOANNA ALVARADO RENGIFO identificado(a) con C1010170215 se encuentra afiliado(a) a
Riesgos Laborales y esté 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:C10101702152611533304

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



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

E.S.E NIT:900.959.048-4

DEBE A: Shirley Jhoana
Alvarado Rengifo
C.C1010170215 DE

BOGOTA

La suma de $2.571.630 (dos millones quinientos setenta y un mil seiscientos treinta pesos m/cte),
por concepto de: Prestar servicios DE AUXILIAR DE ENFERMERIA de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional en la
Direccién Hospitalaria durante el periodo de 01 al 31 de marzo de 2026, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 664-2026.

Shirley Jhoana Alvarado Rengifo
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C.C 1010170215 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24125205539
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Certifica que:

SHIRLEY JHONANNA ALVARADO RENGIFO
CC 1010170215

Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

onsabilidad Social en Accion: Ruta Hacia La Acreditacion - ASISTENCIALES

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogotael dia martes, 24 de marzo de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partirde la fecha de expedicion.
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“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: shirley jhoana alvarado rengifo
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1010170215
CORREO ELECTRONICO: jhoanashirleyalvarado@gmail.com CELULAR: 3204765321
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) CASA MASBIENESTAR CONV 8505107- .
UBICACION DEL SERVICIO: 2025 USS BOSTON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO02v03 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24125205539 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 664 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 291 FECHA 06:12:54.000 NUMERO DE CRP 11325 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,571,630

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: $10,289,520
VALOR EJECUTADO $10,289,520
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,571,630
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
9500008965 $1,028,652 $128,582 $164,584 3 $25,058 $318,224

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

Juan Manuel Mendieta Novoa
79863903
Supervisor

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 Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratarla e Salud
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Garantizar laimplementacion de la estrategia Casa MAS Bienestar conforme alos
lineamientos definidos por la entidad.

Cumplimiento de laimplementacion
operativa de la estrategia Casa MAS
Bienestar

Actas, reportes de implementacion,
seguimiento

Prestar los servicios asignados dentro del Modelo MAS Bienestar, asegurando una
atencion oportunay continua.

Prestacion de servicios en el marco del
Modelo MAS Bienestar

Registro de actividades prestadas + soporte
técnico

Dar continuidad al acompafiamiento del usuario, coordinando con |os equipos de
trabajo y entidades de apoyo cuando sea necesario.

Registro de actividades prestadas + soporte
técnico

Registro de articulaciones con equipos e
IPS

Brindar atencion extramural a usuario y dejar los soportes administrativosy de
seguimiento correspondientes.

Soportes de la atencion extramural por
paciente

Planillas firmadas / informes clinicos

Registrar de maneraclaray completalainformacién de los usuarios atendidos, con las
evidencias requeridas.

Relacion de usuarios atendidos con
evidencia

Planillas + fotos + reporte

Verificar y garantizar el suministro continuo de condiciones adecuadas de habitabilidad
paralos usuarios.

Suministro continuo de condiciones de
habitabilidad

Listado de entregas / verificacion mensual

Realizar laentregay recibo de turno por usuario, asegurando la continuidad del
acompafiamiento.

Listado de entregas / verificacién mensual

Entregay recibo de turno por paciente

Ejecutar |as actividades asignadas de acuerdo con las funciones del cargo y dejar los
registros correspondientes.

Formato de turno firmado

Registros en historia clinica

Informar oportunamente cual quier novedad o cambio relevante durante la
atencién.Informar oportunamente cual quier novedad o cambio relevante durante la
atencion.

Informar cambios clinicos oportunamente

Reporte de cambios/evolucion

Comunicar a supervisor las dificultades, novedades o situaciones presentadas en la
atencion.

Retroalimentar al supervisor dificultades
en laatencion

Actas 0 comunicaciones formales

Orientar @ usuario y su familiaen el plan de cuidados y seguimiento en el domicilio.

Asesorar plan de cuidados y seguimiento
en casa

Registro de educacion a usuario

Cumplir las normas de bioseguridad, seguridad y salud en el trabajo, gestion ambiental
y calidad.

Aplicar bioseguridad, SO, ambiental y
calidad

Evidencias de cumplimiento de normas

Orientar alos usuarios de acuerdo con sus necesidades y lainstitucionalidad vigente.

Orientar pacientes seguin necesidades e
institucionalidad

Registros en historia/ planillas

Registrar y diligenciar correctamente |os reportesy losinformes.

Registrar reportesy libros del servicio

Documentos diligenciados

N/A

Diligenciar documentos para facturacion y
estadistica

Formatos completos y revisados

Apoyar el cumplimiento de los procesos de calidad establecidos por |a entidad.

Apoyar cumplimiento del SOGC

Soportes de implementacién

Elaborar y presentar € informe mensual de actividades dentro de los tiempos definidos.

Elaborar informe mensua de actividades

Informe firmado y radicado

Responder por €l uso, cuidado y devolucién de los elementos entregados.

Responder por elementos entregados

Acta de entrega/recibo

Participar en las capacitaciones, induccionesy actividades convocadas por |a entidad.

Participar en capacitaciones e inducciones

Listas de asistencia

Reportar fallas de calidad y apoyar la ejecucion de acciones de mejora.

Notificar fallas de calidad y ejecutar
mejoras

Reporte + plan de mejora

Cumplir los procedimientos y lineamientos establecidos por la entidad.

Cumplir con procedimientos establecidos
por Subred

Checklist de cumplimiento

Apoyar |as actividades interinstitucionales y extrainstitucionales cuando sea requerido.

Apoyar actividades interinstitucionales y
extrainstitucionaes

Evidencia documental del apoyo

Registrar oportunamente |as actividades realizadas en |os sistemas de informacion.

Registrar actividades en sistemade
informacién

Capturas o reportes mensuales

Aportar mensualmente la constancia de &filiacion y pago al sistema de seguridad social.

Constancia mensual de seguridad socia

Soporte de pago

Realizar |as actividades adicionales asignadas por €l supervisor o la entidad,
relacionadas con el objeto del servicio.

Realizar actividades adicionales asignadas

Evidencias de ejecucion

Juan Manuel

Mendi et a Novoa
79863903
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 |la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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Planilla Resumen

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905

$280,200 $1,750,905

$218,900

$1,750,905

$42,700

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 1010170215 ALVARADO RENGIFO SHIRLEY JHOANNA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 98 C BIS 42A 83 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3236695853 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-02 2026-02 164030910 9500008965 | 2026/03/05 2026/03/24 | NEQUI 19 $548,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes

e

$541,800

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905|  $218,900) 50 50 $1,750,905, $42,700 50 50 $541,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905|  $218,900) 50 $0 $1,750,905 $42,700) 5 50 $541,800

1 ec |1o1017uz15 pLuario0 | | | | | | | | | | | | | | | paos0 [ 30 | st7sos0sl  sas0.200fepsoos| 30 [ $1,750.905] 521890 0 50| so| 14-11] 30 | $1,750,905] 2.436% 42,700 0 50l sof N $541,800
Total Afiliados( 1) $1,750,905| 280,200 $1,750,905| 218,900 50 50 $1,750,905] $42,700) 50 50 $541,800
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Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-11

EPS005

800,224,808

890,903,790

800,251,440

8

5

6

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900
$541,800

$3,500
$3,500
$600
$600
$2,700
$2,700
$6,800

S0 $283,700
$0 $283,700
S0 $43,300
S0 $43,300
S0 $221,600
S0 $221,600
$0 $548,600



