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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Silvia Lozano Santiesteban
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 1001089425
CORREO ELECTRONICO: slozano105@gmail.com CELULAR: 3138721984
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
U. ESPUNIDAD SALUD MENTAL Y
p | DESINTOXICACION (MEDIANA 1
UBICACION DEL SERVICIO: COMPLEJIDAD) USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10J10 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488417145395 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 184 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 291 FECHA 06:12:54.000 NUMERO DE CRP 10880 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL- SERVICIOS HOSPITALARIOS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,280,040

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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $29,120,160
VALOR EJECUTADO $13,855,560
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,280,040
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $15,264,600

PORCENTAJE DE EJECUCION

48%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

p . APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0,
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

67672374 $2,630,208 $328,776 $420,833 3 $64,072 $813,681

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

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
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
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OBLIGACION

1. Redlizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad 2.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

3. Llevar registro de la atencidn de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion 4. Participar en la programacion de actividades del area

5. Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente 6. Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio,
participar en los andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio

7. Impartir instrucciones al equipo de salud sobre |os procedimientos ordenados al
paciente 8. Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

9. Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento 10. Practicar el
seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion

11. Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion 12.
Emitir conceptos médicos que se e requieran

13. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad segtin requerimientos de la Subred 14. Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas a supervisor del contrato parala
certificacion de cumplimiento del contrato

15. Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato. 16.
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy eventos a los cuales sea convocado

17. Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos 18. Apoyar ala Subred en las
actividades que demande seglin requerimientos interinstitucionales y
extraingtitucionales

19. Registrar |as actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred 20. Participacion en las
investigaciones que se adel anten en la Subred que permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagndstico e intervencién de los usuarios

21. Realizar supervision de los contratos para los que sea designado 22. Entregar la
constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en salud, pensionesy
riesgos profesionales mensua mente 23. Realizar |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Valoracion médicaintegral en salud
mental, identificacion de signosy
sintomas, evaluacion de riesgo (suicida,
autolesion, violencia), formulacion de
tratamiento farmacol 6gico cuando aplique
y remision a psiquiatria o equipo
interdisciplinario; diligenciamiento
completo y oportuno de historia clinica
conforme a normatividad vigente.

Registro oportuno en sistema institucional
de consultas, controlesy remisiones;
participacion en reuniones clinicas y
programacion del servicio de salud mental.
Identificacion y reporte oportuno de
intentos de suicidio u otros eventos de
interés en salud publica; notificacion de
fallas enlaatencion y participacion en
andlisis de casos y planes de mejora.
Orientacion al equipo interdisciplinario
(psicologia, trabajo social, enfermeria)
sobre manejo médico del paciente;
diligenciamiento adecuado de formatos
clinicos y administrativos institucionales.

Explicacion a paciente y/o acudiente sobre
diagnéstico y tratamiento; obtencién de
consentimiento informado cuando aplique;
seguimiento clinico a pacientes en control
0 en manejo farmacol dgico.

Informacién clara sobre diagndstico,
tratamiento y signos de larma;
elaboracién de conceptos médicos o
certificados cuando sean solicitados.
Aplicacion de guias clinicas en salud
mental y protocolos institucionales,
elaboraciéon y entrega de informe mensual
a supervisor del contrato.

Uso adecuado de equipos asignados;
participacion en capacitaciones,
inducciones y comités clinicos de salud
mental.

Aplicacion de lineamientos institucionales,
rutas de atencion en salud mental y
protocolos de referenciay
contrarreferencia; apoyo a actividades
interinstitucionales cuando sea
requerido.Aplicacion de lineamientos
institucionales, rutas de atencién en salud
mental y protocolos de referenciay
contrarreferencia; apoyo a actividades
interinstitucional es cuando sea requerido.

Registro oportuno de actividades
asistenciales en el sistemainstitucional;
participacion en procesos investigativos o
andlisis de casos cuando sea convocado o
requerido.

Supervision de contratos: No aplica para el
periodo evaluado, salvo designacién
expresa. Pago mensual de seguridad social
y cumplimiento de actividades adicionales
relacionadas con el objeto contractual.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historias clinicas completas y firmadas,
planes de manejo formulados y registros
de remisiones realizadas.

Reporte estadistico mensual de produccion
y soportes de participacion en reuniones
del area.

Reportes realizados conforme a
lineamientos epidemiol 6gicos y evidencia
de participacion en acciones de
mejoramiento.

Registros en historia clinicay formatos
ingtitucionales correctamente
diligenciados.

Consentimientos informados firmados
(cuando aplique) y registros de evolucion y
seguimiento documentados.

Registro en historia clinica de educacion
brindaday conceptos médicos emitidos.

Evidencia de adherencia a protocolos e
informe mensual firmado con certificacion
de cumplimiento.

Paz y salvo o acta de entrega (cuando
aplique) y listados de asistenciaa
capacitaciones o comités.

Evidencia de cumplimiento en auditoriasy
soportes de participacion institucional .

Reporte de actividades registradas en
plataformay soporte de participacion en
investigaciones (cuando aplique en el
periodo).

Supervision: No aplica. PlanillaPILA
pagaday anexada ala cuenta de cobro.
Soportes de actividades ejecutadas durante
¢l periodo.



RODOLFO DUARTE CELY
80158750
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
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1001089425 SILYVIA LILIAN LOZANO CL116A70D19 | 3023607653 slozano105@gmail.com PARAFISCALES Y 67672374 13/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $0 $817.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 328.900 0 0 0 7 1.500 0 330.400 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 421.000 0 0 0 0 7 1.900 0 422.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 64.100 64.100 7 300 64.400 641 64.400 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 328.900 330.400
) [ 7 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 421,000 422.900
ICBF Riesgos Laborales 1 64.100 64.400
) [ 7 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 814.000 817.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1001089425 SILYVIA LILIAN LOZANO CL116A70D19 | 3023607653 slozano105@gmail.com PARAFISCALES Y 67672374 13/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $0 $817.700

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i i I I E K s 2 d £ | c i6 6 = g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © 1
cc LOZANO SANTIESTEBAN SILVIA
1 1001089425 LILIAN 5910 N 25-14 2.631.000 | 30 421.000 0 0 0 0 EPS008 2.631.000 | 30 328.900 14-11 2.631.000 | 30 3 64.100 0 0 0 0 0 0 ) 0

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




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

SILVIA LILIAN LOZANO SANTIESTEBAN

€.C 1001089425 DE BOGOTA

La suma de $7.280.040 (Siete millones doscientos ochenta mil cuarenta pesos), por concepto
de: Prestacidn servicios Profesionales y de apoyo a la gestién como MEDICO HOSPITALARIO
en el area de Hospitalizacién - USM dentro de los diferentes procesos y procedimientos de
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE LA SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo con
el requerimiento institucional durante el periodo del 01 al 31 Marzo 2026 de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 184-2026.

Nombre de contratista
C.C 1001089425 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 488417145395



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 24 de marzo 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 SILVIA LILIAN LOZANO SANTIESTEBAN identificado(a) con C1001089425 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:C10010894252608349513

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18
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.. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Sur Occidente ES.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Certifica que:

SILVIA LILIAN LOZANO SANTIESTEBAN
CC 1001089425

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.

Qfocn Efognbllffofods flonn

Gerente

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

*

BOGOT/\




