DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4
DEBE A:

MAIYURY MONTES GOMEZ
C.C1.033.708.568 DE BOGOTA

La suma de ($2,655.360) DOS MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL
TRESCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE, por concepto de: Prestacion de Servicios como
AUXILIAR DE ENFERMERIA en el area de hospitalizacion sede KENNEDY durante el
periodo de 1 al 31 Marzo de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 418-2026

W@@W CHontea C‘%om&z
MAIYURY MONTES GOMEZ
C.C. 1.033.708.568 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIALS.A.
NUMERO 24078822432
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Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE SEGUNDO ULTIMO PERIODO
IDENTIFICACION DOCUMENTO NOMBRE COMPENSADO
cC 1033708568 MONTES GOMEZ MATYURY 2016-04 N;s:a BENEFICIARIO
cc 1033708568 MONTES GOMEZ MAIYURY 2026-02 [Famisanar COTIZANTE
cC 1033708568 MONTES GOMEZ MAIYURY 2016-06 Famisanar ~ BENEFICIARIO
CcC 1033708568 MONTES GOMEZ MAIYURY 201505 N::’a COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS { EOC PERIODOS COMPENSAD! DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
Famisanar 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizaddn
Famisanar 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizaddn
Famisanar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaddn
Famisanar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizadidn
Famisanar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaddn
Famisanar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaddn
Famisanar 082025 30 COTIZANTE Pago con cotizaddn
Famisanar 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaddn
Famisanar 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaddn
Famisanar 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaddn
mwm 23456789 10 .. uw 137 Registros en 14 Paginas
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Medellin, 24 de marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que MAIYURY MONTES GOMEZ con documento de identidad C1033708568, 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 continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

'Fe.cha Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Cédigo C.T ;lase de Tas'a L Estado
Inicio riesgo cotizacion cobertura
2024-07 | 3000-12 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION PRINCIPAL 0000000 3 2436 EN
-01 -31 DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES BOGOTA DC 001 : COBERTURA
<
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938
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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:

MAIYURY MONTES GOMEZ
CC 1033708568

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 viernes, 13 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/\
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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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: malyury montes gomez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1033708568
CORREO ELECTRONICO: manyula2080@hotmail.com CELULAR: 3208756754
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U. ESPUCI NEONATAL USS OCCIDENTE .
UBICACION DEL SERVICIO: DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10J04 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24078822432 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 418 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 291 FECHA 06:12:54.000 NUMERO DE CRP 11108 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: $2,655,360

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 $4,978,800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,655,360
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,310,720

PORCENTAJE DE EJECUCION

48%

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
1079693700 $929,376 $116,172 $148,700 3 $22,640 $287,512

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

DIANA RODRIGUEZ
52262971
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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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR

paciente para examenes especiales y/o medios diagnosticos 4-Asistir a paciente en sus
actividades basicas

parael cumplimiento de las actividades.

DE BOGOTA DG,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
1-Porta uniforme y elementos necesarios parael cumplimiento de las actividades. 2-
Realizar procedimiento basicos de enfermeria a pacientes asignados. 3-Preparar Porta uniforme y elementos necesarios Anecdotario

1-Realizaregistros en forma claray ordenados cronol ogicamente

Realizaregistros en formaclaray
ordenada cronol 6gicamente

Listade verificacion

1-Realizar recibo y entrega de turno

Realizar recibo y entrega de turno.

Libro de recibo y entrega de turno con
asignacion diaria

1-Realizar inventarios asignados por el jefe inmediato 2-Custodia historias clinicas de
pacientes asignados

Realizar inventarios asignados por €l jefe
inmediato

Libro de inventario

1-Aplicar protocolo de bienvenidaal paciente queingresaa servicio

Aplicar protocolo de bienvenida a
paciente queingresaa servicio

Bitacoray/o listade verificacion

1-Usa los elementos de proteccion personal 2-Realiza aseo y desinfeccion de
camas,camillas einmobiliario de paciente

Realiza aseo y desinfeccién de camas,
camillas einmobiliario de paciente

Lista de verificacion aseo y desinfeccion

1-Asiste alas capacitaciones programadas en la USSK

Asiste alas capacitaciones programadas en
laUSSK

Formato de asistencia de capacitacion

DI ANA RODRI GUEZ
52262971
Super vi sor

Const anci a virtual

de |l 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..
Copyri ght © 2021
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S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2026-04-15, 01:10:51 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1080443359

Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de 2026 Referencia pago (PIN): 8810543236

PAGADO 15/04/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social MAIYURY MONTES GOMEZ

Documento CC1033708568 Direccion CL 69ABI #17 C - 40 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3208756754

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
aflonfalw
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 1033708568 |MAIYURY MONTES GOMEZ 59 00 0 25-14) COLPENSIONES $1.750.905 $280.200 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905 $218.900 2,436 $1.750.905 $42.700 (CCF22) COLSUBSIDIO $1.750.905 $35.100 $0 $0 $0 $0 $576.900
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 Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $1.750.905 $ 280.200 $218.900 $42.700 $35.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $576.900 $0 $576.900
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.




