DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA # 3
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JUDY PAOLA MORALES AGATON

C.C. 23.474.878 DE CHINAVITA (BOYACA)

La suma de DIEZ MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS
SESENTA (10.964.560) PESOS, por concepto de: MEDICO ESPECILISTA EN PSIQUIATRIA
(118 HORAS) en el servicio de salud mental, durante el periodo de 01 AL 30 DE ABRIL DE
2026 en conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No.
1389-2026

JUDY PAOLA MORALES AGATON
C.C. 23474878 DE CHINAVITA
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO 044487098
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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 (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 23474878 JUDY PAOLA MORALES AGATON cra 58 # 119A- 49 3114452779 paoagaton@gmail.com PARAFISCALES Y 83872244 20/05/2026
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 2026-04 2026-04 1 $0 $1.357.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 548.300 0 0 0 0 0 0 548.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 701.800 0 0 0 0 0 0 701.800 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 890903790-5 106.900 106.900 0 0 106.900 1.069 106.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 548.300 548.300
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 701.800 701.800
ICBF Riesgos Laborales 1 106.900 106.900
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.357.000 1.357.000

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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 23474878 JUDY PAOLA MORALES AGATON cra 58 # 119A- 49 3114452779 paoagaton@gmail.com PARAFISCALES Y 83872244 20/05/2026
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 2026-04 2026-04 1 $0 $1.357.000

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES.
5 z S
Tipo y RN HEE 3 Bondg) Fondo £

) 0 0 1 1 T T e e 2z s | Voluntario | voluntario | pensional . 4 [cotizacion /[ cod g | = s | codigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres S12 152 2 (2|28 (]2 122 (3 ]¢]5 2|22 2 [§] Are | rBCAFP [ & |cotizacion | YiGEGS" | Aportante o pensional de | cod.EPs | iBCEPS [ £ [FPCR/) Co- [ iBCARL [ £ | s [ cCotizacien | “A22° [ iBCCCF | £ Cer | paratiscales | ‘sena | “icer | ‘Esap | “Men
Identificacion HEAHEE & subsistencia H
gl 8 solidaridad g
o O 5]

1 | cc 23474878 | MORALES AGATON JUDY PAOLA |59 [ 0 N X 2514 | 4385824 30| 701800 0 0 0 0 EPS008 | 4.385.824 | 30 | 548300 | 14-11 | 4.385.824 | 30| 3 | 106.900 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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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE  |Fechade 51512018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JUDY PAOLA MORALESAGATON
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 23474878
CORREO ELECTRONICO: pavagaton@gmail.com CELULAR: 3114452779
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , C. EXT PSIQUIATRIA USS MENTAL _
UBICACION DEL SERVICIO: FLORALIA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
KEL2A17 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 44487098 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1389 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 ; 2026-02-01
NUMERO DE CDP 202 FECHA 659,008 NUMERO DE CRP 11992 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $10,964,560

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: $44,601,600
VALOR EJECUTADO $32,522,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $10,964,560
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $12,079,600
PORCENTAJE DE EJECUCION 73%

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
76138967 $4,385,824 $548,228 $701,732 3 $106,839 $1,356,799

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

DIANA LUCERO PARDO CAMACHO
51837600
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Realizar la consulta externa de psiquiatria segin la agenda programada con oportunidad
y calidez, de acuerdo alos tiempos establecidos en |as instalaciones de la subred
integrada de servicios de salud sur occidente e.s.e.

Diligenciar la historia clinica sistematizada respetando |o normado en laresolucion
1995 de 1999 y demés normatividad vigente , y/o los formatos que hayaimplementado
lainstitucion en formalegible, sin tachones, enmendaduras, registro de fechay hora de

laatencion, nombre y registro medico

En caso de presentar dificultades paraasistir ala consulta programada deberé informar
oportunamente al supervisor del contrato y garantizar |a reprogramacion de la agenda.

Participar activamente en el cumplimiento de los planes de mejoramiento producto de

laauditorias internas y externas.

Dar un trato humanizado a nuestros usuarios en términos de calidez , seguridad,
vocacion de servicios, equidad, respeto por la dignidad humana, transparencia,
integralidad, solidaridad, oportunidad y suministro adecuado y correcto de informacion

en salud al usuarioy lafamilia.

Participar activamente en la programacion de actividades de su especialidad alas que

sea convocado.

Apoyar laatencion de eventos de salud mental prioritarios, tales como riesgo suicida,
violenciaintrafamiliar, consumo de sustancias psicoactivas, trastornos mental es severos

y persistentes, segin protocol os establecidos.

Contribuir al mejoramiento de la oportunidad y acceso ala consulta de psiquiatria
tenien en cuenta la productividad, mediante estrategias acordadas con la supervision del

contrato

Participar en capacitaciones requeridas en relacion a normatividad vigente,
actualizaciones con aplicacién de las mismas dentro de actividades realizadas

Cumplir con €l estandar de rendimiento 6ptimo de su servicio realizando estrategias

como reemplazo de inasistencias

Uso adecuado de bata elementos de proteccién personal y carnet institucional segiin
lineamiento institucional. Incluye el cumplimiento de la estrategia ""quitate la bata"" en

el contexto de seguridad del paciente

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto

contractual

Participar activamente en todos | os procesos necesarios dentro de |os requerimientos

interinstitucionales

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar la consulta externa de psiquiatria
seguin la agenda programada con
oportunidad y calidez, de acuerdo alos
tiempos establecidos en las instal aciones
de la subred integrada de servicios de salud
sur occidente e.s.e.

Diligenciar la historia clinica sistematizada
respetando lo normado en laresolucién
1995 de 1999 y demés normatividad
vigente, y/o los formatos que haya
implementado lainstitucion en forma
legible, sin tachones, enmendaduras,
registro de fechay hora de la atencién,
nombrey registro medico

En caso de presentar dificultades
paraasistir alaconsulta programada debera
informar oportunamente al supervisor del
contrato y garantizar la reprogramacion de
laagenda.

Participar activamente en el cumplimiento
de los planes de mejoramiento producto de
laauditoriasinternasy externas.

Dar un trato humanizado a nuestros
usuarios en términos de calidez ,
seguridad, vocacion de servicios , equidad,
respeto por ladignidad humana,
transparencia, integralidad, solidaridad,
oportunidad y suministro adecuado y
correcto de informacién en salud al usuario
y lafamilia

Participar activamente en la programacion
de actividades de su especiaidad alas que
sea convocado.

Apoyar |a atencion de eventos de salud
mental prioritarios, tales como riesgo
suicida, violenciaintrafamiliar, consumo
de sustancias psicoactivas, trastornos
mentales severosy persistentes, segiin
protocol os establecidos.

Contribuir al megjoramiento de la
oportunidad y acceso alaconsultade
psiquiatriatenien en cuentala
productividad, mediante estrategias
acordadas con la supervision del contrato
Participar en capacitaciones requeridas en
relacién anormatividad vigente,
actualizaciones con aplicacion de las
mismas dentro de actividades realizadas

Cumplir con el estandar de rendimiento
Optimo de su servicio realizando
estrategias como reemplazo de
inasistencias

Uso adecuado de bata elementos de
proteccion personal y carnet institucional
seguin lineamiento ingtitucional. Incluye el
cumplimiento de la estrategia ""quitate la
bata"" en el contexto de seguridad del
paciente

Garantizar |a calidad de los servicios
ofrecidos (idoneidad humana, moral y
técnica) y desarrollar |as obligaciones que
se generen directa e indirectamente del
objeto contractual

Participar activamente en todos los
procesos necesarios dentro de los
requerimientos interinstitucionales

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historia clinica, constancias, facturacion

Historia clinica, con registro oportuno de
intervencionesy desiciones clinicas
planteadas

Documentos reportados alider de unidad
correspondiente a través de correo
electrénico. Registro de reagendamiento
oportuno

Cuestionarios en relacién. Cumplimiento
de indicaciones dadas en relacion.
Seguimiento de observaciones recibidas

Registros correspondientes en historia
clinica. Individualizacion enatencién
prestada. Manejo respetuoso de tiempo de
atenciones e intervenciones

Firma correspondiente a listados de
asistencia. Diligenciamiento de pretest y
postet

Historia clinica con registro de
seguimiento correspondiente a cada caso.
Direccionamiento aintervenciones
multidisplinarias. Cumplimiento de
lineamientos establ ecidos correspondientes

Reportes correspondientes en relacion a
productividad. Seguimiento de
indicaciones dadas dentro de supervision
mensual del mismo

Documentos correspondientes requeridos
enlaSubredy dentro del Sistema
integrado de Salud con verificacion de
calidad

Atencién de programacion de pacientes
realizada. Seguimiento de productividad y
atencién oportuna de pacientes segin
necesidades del servicio

Asistencia diaria con elementos
establecidos. Respeto a portar carnet
institucional

Atencién oportuna de paciente y
familiares, respetando privacidad en cada
caso

Actividades generales y especificas segiin
corresponda



Participar activamente en |os procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacién que sea requerida, segiin € &rea a que corresponda.

Presentacién de cuenta de cobro acompafiada de informe de actividades en aplicativo
suresoc.

Velar por el adecuado funcionamiento de |os equipos de su especiaidad, asi como de su
custodiay reportar oportunamente cualquier dafio que se presente en ellos.

Participar activamente en |os procesos de
acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestion que adelante la
Subred, y apoyar estos procesos con la
informacion y/o documentacion que sea
requerida, segin el &rea a que corresponda.
Presentaciéon de cuenta de cobro Cumplimiento oportuno de los documentos
acompafiada de informe de actividadesen  |en relacién. Pago de seguiridad social
aplicativo suresoc. correspondiente

Velar por el adecuado funcionamiento de
los equipos de su especiaidad, asi como de
su custodiay reportar oportunamente
cualquier dafio que se presente en ellos.

Asistencia a capacitaciones
correspondiente. Entrega oportuna de
documentos solicitados en relacion

Capacitaciones en relacion a buen manejo
de los mismos. Custodio de insumos en
calidad de prestador de servicio

DI ANA LUCERO PARDO CANMACHO
51837600
Super vi sor

Const anci a 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



