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

DEBE A:

EUNICE CONTRERAS ORTIZ
C.C 51.967.769 DE BOGOTA DC.

La suma de DOS MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS
OCHENTA MTE/C 2,572,380 por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion
asistencial enero, como Auxiliar De Enfermeria. Durante el periodo del 01 al 31 de mayo de
2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
402-2026.

— /

Cnice Fontams COHF
EUNICE CONTRERAS ORTIZ
CC. 51.967.769 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS
447064809
BANCO DE BOGOTA



/[ RAZON SOCIAL : EUNICE CONTRERAS ORTIZ

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-51967769

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-05-27
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-05-19
FECHA DE PAGO: 2026-05-12
ENTIDAD DE PAGO: BANCO COLPATRIA
PERIODO PENSION: 2026-04
PERIODO SALUD: 2026-04
NUMERO PLANILLA: 8641194968
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8616192670
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS017 830003564 FAMISANAR 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $42.700 $42.700
Total a pagar $0 $0 $0 $541.800 $541.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 17/06/2026
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EUNICE CONTRERAS ORTIZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 51967769
CORREO ELECTRONICO: eucontrerasortiz@gmail.com CELULAR: 7923151
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA .
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10106 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 447064809 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 402 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 291 FECHA 06:12:54.000 NUMERO DE CRP 11092 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,489,400
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 $5,144,760
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,489,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,144,760

PORCENTAJE DE EJECUCION

50%

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
8640796579 $1,062,144 $132,768 $169,943 3 $25,874 $328,585

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril 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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OBLIGACION

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria.permanente.

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria.permanente.

Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucién del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.

Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién

Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y
calidad

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

Registrar los diferentes reportes 'y libros propios del servicio.

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible.

Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

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
de enfermeria.permanente.

Realizar las actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informar al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manegjo
clinico del paciente.

Retroalimentar al supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesorar a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplicar los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

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 reportesy libros
propios del servicio.

Diligenciar documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible.

Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

DI ANA RODRI GUEZ
52262971
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Recibo y entrego el turno por paciente
asignado e informo sobre la evolucion y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizaday dar continuidad del cuidado
de enfermeria.permanente.

Realizo |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesional de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informo a profesiona de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo
clinico del paciente.

Retroalimento a supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesoro a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa para garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplico los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

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

Registro los diferentes reportes y libros
propios del servicio.

Diligencio documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible.

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyri ght © 2021



5 Cuenta de Cobro

Tipo de documente
Cédula de ciudadania

EUNICE CONTRERAS ORTIZ

Banco

BANCO DE BOGOTA

& ops XILIAR DE ENFERMERIA
HNo. de documento Tipo de cuenta
51967769 AHORRO
Sede No. de cuenta
SUBRED 447064803
La fecha maxima de carga de cuentas para primer pago se extiende hasta el 29/05/2026.
RELACION DE CUENTAS 304212 Q Busca CREAR CUENTA+
o CONTRATD PERIODO VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR % EJECUTADO SALDO POR EJECUTAR ESTADO ACCIONES
3042 - -
12 402 206 MD;B/ZDZE o $5,144,760 52,489 400 50 $5,144,760 L] APROBADA E
2966 -03-01 [ -03-
aa 40 2026-03 u;]’ 202603 $4,812,840 $2,655,360 4677 $5,476,680 ®  APROBADA E
2932 ) -02-
P 402 2o D;EfZDZE i $2,157,480 $2,157,450 20497 $8,132,040 ®  APROBADA E
2878 -01 /. -01-
n 1967 202501 DS‘]’ 202601 $4,287,672 $2,143,836 199 317,253,360 L] APROBADA E
2835 13-
a5 1967 202512 D;leDZS 12 $4,287,672 52,143,836 199 $17,253,360 . APROBADA E

CONSULTA AFILIADD COMPENSADOS

THFORMACIOMN BASICA DEL AFILIADO

oC 51967769 CONTRERAS ORTIZ EUNICE 2018-05 Medimas COTIZANTE
CC 51967763 CONTRERAS ORTIZ EUNICE 2017-07 Cafeszlud COTIZANTE
CC £1%e7769 CONTRERAS ORTIZ EUNICE 2026-04 Famizznar COTIZANTE
cC 51967769 CONTRERAS ORTIZ EUNICE 201311 Cafeszlud BEMEFICIARIO
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS | EOC 0DDS TIPO AFILIADG OBSERVACION *
Famisanar 04/2026 20 COTIZANTE Pago con cotizadidn
Famisznar 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizadidn
Famisanar 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Famisznar 0L/2026 30 COTIZANTE Pego con cotizacidn
Famisanar 12/2025 30 COTIZAMTE Pago con cotizacidn
Famisznar 112025 30 COTIZANTE Pago con cotizadidn
Farnisznar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Famisznar 03/2025 30 COTIZANTE Pego con cotizacidn
Famisanar 0B/2025 30 COTIZAMTE Pago con cotizacidn
Famisanar 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cofizacidn
||1”12_3 45678910 . k|M| 152 Registros en 16 Paginas
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La respuesta se ha enviado.

Algo importante que puede hacer a
continuacian

Guardar mi respussta

Enviar ofra respuesta

Microsoft Forms
iPreparese para su propia invitacion al
evento!
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Registro de evenios
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Comenzar ahora —
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Eunice Contreras

ifican que:

51967769

ldentificado(a) con cédula de ciudadanfa No.

Completd v aprobd satisfactoriamente ocho (8) horas de estudio del curso en
Buenas Practicas Clinicas ICH E& (R3). reqgulacidn y é&tica en investigacion
clinica en Colombia.

Expedido en Bogota D.C, el 24 de mayo de 2026

e

LYNDA PRIETO NAVARRERA
Asesora Direccidn General
{(Investigacidn Sanitaria e Investigacion Clinica)

6e6353d4-44a2-407a-bd49-282b36fa3%e2
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 26 de mayo 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 EUNICE CONTRERAS ORTIZ identificado(a) con C51967769 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:C519677692614671611

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



