o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

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: DIANA ANGELICA BERMUDEZ SANTANA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52516898
CORREO ELECTRONICO: bermudezdangelica@gmail.com CELULAR: 6017502170
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) ADM DIRECCION DE SERVICIOS .
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIOS 11 PUENTE ARANDA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU40U05 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20195480659 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1355 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 292 FECHA 06:16:59.000 NUMERO DE CRP 11959 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL UNIVERSITARIOII
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,283,775
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $17,135,100
VALOR EJECUTADO $12,851,325
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,283,775
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,283,775

PORCENTAJE DE EJECUCION

75%

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
75016589 $1,713,510 $214,189 $274,162 3 $41,741 $530,091

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

David Eduardo Pefiuela Jiménez
1018420569
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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Redlizar actividades con plena autonomia a de acuerdo alos procedimientos

establ ecidos por la Subred

2. Ejecutar las acciones propias de su objeto contractua seguiin plan de trabajo y
cronograma de actividades el cual debera ser aprobado previamente por el supervisor

3. Mantener latrazabilidad de los datos e indicadores propios de la direccion de los
servicios ambulatorios con oportunidad confiabilidad accesibilidad veracidad y

seguridad

4. Participar en el seguimiento de las metas de produccion y los indicadores del sistema

de calidad.

5. Elaborar informes mensual es de seguimiento que sean requeridos por su supervisor

6. Apoyar larespuesta alos requerimientos presentados por usuarios entes de control y

entidades responsables de pago entre otras.

7.Consolidacion de informes para presentacion (informes de gestion, tableros de
indicadores, Reportes de informacién, produccién tipologia consultorio critico contrato

Capital salud, Capacidad instalada

8. Generar los soportes necesarios para la estructuracion de informes de normao de

acuerdo a reguerimiento.

9.Realizar validacion y andlisis de los indicadores trimestral del programaterritoria de
reorganizacion y redisefio de las SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD E.SEE.

10. Redlizar laverificacion y notificacion a érea de habilitacion de aperturay cierre de
servicios en el REPS, por medio mesa de ayuda “tickets’

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar las actividades asignadas por la
Direccion Ambulatoria

Gestion de actividades diarias
Gestion de actividades mensuales

Revision, retroalimentacion y validacion
de informes de produccion preliminaresy
definitivos.

Consolidacion de informes para
presentacion ala Subred

Consolidacion de informes para
presentacion oficial ala Subred

Validar y dar respuestaalos
requerimientos presentados por Agil Salud
y/o por correo electrénico de acuerdo alas
necesidades del servicio.

Consolidacion de informes para
presentacion ala Subred

Revision y retroalimentacion de informes
generados por gerencia de lainformacion

Consolidacién de informes para
presentacion oficial ala Subred

Gestionar las solicitudes de habilitacién
del servicio recibidas.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se ejecutaron diariamente las actividades
rutinarias y las adicionales solicitadas por
el supervisor de mi contrato, segiin las
obligaciones entregadas a inicio de mi
gestion. Seguimiento a contrato de Contact
Center para validacion de cumplimiento
con lavalidacién de soportes entregados
por €l proveedor, revision y radicacion de
facturacion, adicionesy prorrogas.
Serealizé el envio oportuno de
campanazos, disponibilidad de citas
médicas, respuestas de Agil Salud, gestion
de solicitudes por Suresoc e incapacidades,
realizar solicitud de habilitacion de
Servicios, entre otros.

Entrega de informes de gestion mensual,
anual y trimestral de la Direccion
Ambulatoria. Vaidacién y cargue de
indicadores de Almera mensuales, de Plan
de Accién Anua y entrega de tablero de
adscripcion. Validacién cuentas por pagar
correspondientes para aprobacion de la
Direccion Ambulatoria. Seguimientos
informes, gestion y novedades presentadas
en Lineade gestion de citasy verificacion
del cumplimiento de las actividades del
establecidas con el proveedor. Monitoreo
remoto y en linea - escucha de Ilamadas.
Revision de los indicadores en interval os
horarios, con € fin de optimizar el
servicio, colaborando con el delegado del
proveedor.

Entregay cargue de informes finales de
gestion e indicadores finales
correspondientes a mes inmediatamente
anterior.

Entregay cargue de informes finales de
gestion e indicadores oficiales
correspondientes a mes inmediatamente
anterior, generando las aertas
correspondientes segln |os resultados
obtenidos.

Entrega de informes finales de gestion a mi
supervisor y cargue en Almerade los
indicadores oficiales correspondientes al
mes inmediatamente anterior.

Gestion diariay oportuna atodos los
requerimientos recibidos que me fueron
asignados durante el transcurso del mes,
realizando el seguimiento correspondiente
hasta el cierre correspondiente.

Entregay cargue de informes finales de
gestion e indicadores oficiales
correspondientes a mes inmediatamente
anterior, generando las aertas
correspondientes segln |os resultados
obtenidos.

Entregay cargue de informes finales de
gestion e indicadores oficiales
correspondientes a mes inmediatamente
anterior, generando las aertas
correspondientes seguin |os resultados
obtenidos.

Validacion de los datos mensuales para
consolidacion trimestral y envio de
indicadores oficiales establecidos.

Se generan los tickets correspondientes y
sedael seguimiento a cierredela
solicitud por parte del &rea encargada.



11. Redlizar laverificacion, andlisis, cargue de evidencia de los indicadores paa2024
(plan de accién anual gestion clinica ambulatoria 2024)

12. Redlizar laverificacion, andlisis, indicador de adscripcion de maneramensual y

remitir informacion ala secretaria de salud.

13.Realiza vaidacion y respuesta oportuna pars- tutelas- desacatos y sinproc antes los

diferentes entes de control.

14.redlizar verificacion y andlisis del informe riss (informacion cip produccion

trimestral 2024.

15.redlizar la verificacion, andlisis, cargue de evidencia de los indicadores capital salud

clinica ambulatoria 2024).

16.Verificacion y aprobacion de cuentas del personal de OPS a cargo de ladireccién

ambulatoria.

17.Seguimiento alos tableros preliminares y definitivos de produccién de la subred sur

occidente

18. Generacion reporte disponibilidad diaria de agendas sin vender

19.Validacion y aprobacion de permisos remunerados, licencias no remuneradas'y
licencias de luto, mediante el aplicativo SURESOC.

20. Las demas actividades administrativas delegadas por su supervisor.

Revision y retroalimentacion de informes
generados por gerencia de lainformacion

Revision y retroalimentacion de los datos
generados por la plataforma Dindmica

Validar y dar respuestaalos
requerimientos presentados por Agil Salud
y/o por correo electronico de acuerdo alas
necesidades del servicio.

Consolidacioén de informes para
presentacion oficial ala Subred

Revision y retroalimentacion de informes
generados por gerencia de lainformacion

Revisar el cargue de las cuentas de cobro
generadas por el personal OPS.

Revision y retroalimentacion de informes
generados por gerencia de lainformacion

Realizar gestion para evidenciar
necesidades del servicio.

Realizar gestion paraevidenciar
necesidades del servicio.

Atender las actividades adicionales
solicitadas por el supervisor.

Davi d Eduardo Pefiuel a Ji ménez
1018420569
Super vi sor

Cargue de indicadores oficiales, soporte de
lainformacion suministraday andlisis de
los resultados correspondientes en Almera.
Generacion de informe de adscripcion
correspondiente a mes inmediatamente
anterior y envio a correo correspondiente.

Gestion diariay oportuna atodos los
requerimientos recibidos que me fueron
asignados durante el transcurso del mes,
realizando el seguimiento correspondiente
hasta el cierre correspondiente.

Validacion de los datos mensuales para
consolidacion trimestral y envio de
indicadores oficiales establecidos.

Cargue de indicadores oficiales, soporte de
lainformacién suministraday andlisis de
los resultados correspondientes en Almera.
Se verifico el cargue correcto y completo
de las cuentas de cobro con sus respectivos
soportes, las cuales fueron aprobadas.

Validacion de los datos mensuales para
consolidacion y envio de indicadores
oficiales establecidos.

Envio cuando corresponda de agendas no
asignadas parala asignacion
correspondiente.

Solicitudes revisadas, gestionadas y
aprobadas seguin corresponda.

Se dio respuesta oportuna a todas las
actividades asignadas.

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 | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE LA SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DIANA ANGELICA BERMUDEZ SANTANA
CC:52.516.898 DE BOGOTA

La suma de: cuatro millones doscientos ochenta y tres mil setecientos
setenta y cinco pesos M/CTE. (S 4.283.775), por concepto de prestacion
de servicios como PROFESIONAL ADMINISTRATIVO Il en la Direccidn
Ambulatoria USS Puente Aranda, durante el periodo del 1 al 30 de abril
de 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion
de servicios N° 1355-2026.

J
DIANA ANGELICA BERMUDEZ SANTANA
CC: 52.516.898 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORRO BANCOLOMBIA N° 20195480659
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03 compensar | miplanilla.com

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 52516898 DIANA ANGELICS DERMUDEZ Cra99Bis23H49 | 3208690310 | bermudezdangelica@gmail.com |  PARAFISCALES Y 75016589 2810412026 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 2026-03 2026-03 | $0 $543.400
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 218.900 0 0 0 4 600 0 219.500 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 4 800 0 281.000 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 42.700 42.700 4 200 42.900 427 42.900 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 1 218.900 219.500
) [ 4 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 281.000
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
) [ 4 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 543.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 52516898 DIANA ANGELICS DERMUDEZ Cra99Bis23H49 | 3208690310 | bermudezdangelica@gmail.com |  PARAFISCALES Y 75016589 2810412026 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 2026-03 2026-03 1 $0 $543.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Tipoy NRAEE & Uit Fondo g

. . S| 21215 E elulelelalelslsl2s 2] el 2 18] cod al. .| Voluntario | Voluntario | pensional . 4 lcotizacion /| cod g2 . | codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. [ Namero de Apellidos y Nombres HHHEHEEEEEEE R EE E B E B e R el Bl A DAt Sl oensional de | cod.eps | Bceps | 8 [Pracion/) Cod | pcarL | £ [ £ | cotizacion | 940 | Bcccr [ £ | Ape [ IBCouos f ARcue | Avorie | Abore | Ak
dentificacion HEIHEH g . | subsistencia 3
HE g solidaridad 3
o © o

1 CC 52516898 BERMUDizNgAE'\{IrCAANA DIANA 59| 0 N 230201 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS010 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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