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

DEBE A:

DEISY ALVAREZ ESPINOSA

CC: 52749968 BOGOTA

La suma de $ 4.103.718 por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestidn
administrativa y/o asistencial como ENFERMERA JEFE durante el periodo del 01 AL 30 DE
ABRIL 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No

974 —2026.

DEISY ALVAREZ ESPINOSA

CC: 52749968 BOGOTA

Qb\ Mutrea € somoa

CUENTA DE AHORROS BANCO DE
DAVIVIENDA

NUMERO 456000144216



= | utes ﬁ
DEISY ALVAREZ ESF.

Escitorio =+ Meni — Aoministissién de contrsios — VT contrato

Informacion general Datos guardad

Condiciones .
@ Cancelar < | Evawacion de la Entidad Estatal | >
Bienes y servicios.
VER CONTRATO
Documentos del Proveedor 3 <
Ejecucion del Contrato
Documentos del contrato Porcentaje ' Recepcion de articulos.

Informacién presupuestal
Plan de Pagos

Ejecucion del Contrato

¢Sereq de codigos de on? Si MNo
Modificaciones del Contrato

Id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcién Valor total de la factura  Estado
Incumplimientos

No existen resultados que cumplan con los criterios de biisqueda especificados.

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
Descargar  Defalle
(] CUENTA FEBRERO 2026 pdf CUENTA FEBRERO 2026 pdf Proveedor Descargar  Detalle
Descargar ~ Detalle
0 CUENTA MARZO 2026 SECOP Il paf CUENTAMARZO 2026 SECOP Il paf Proveedor Descargar __ Detalle
Documentos de ejecucién del contrato
Borrar | Cargar nuevo

Cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal | >

©VORTAL2018 Términos de uso Nommativa Sopore Remoto  Ayuda | Espaiiol (Colombia) v 018000-62-0808 uriuwt colombiacompra gov.eofsoporte Lunes a Viemes 7-00 a.m. a 7:00 pm.

ASEGURATE

MARZO 2026 ASEGURATE

deisalveO1@gmail.com Cambiar de cuenta

= Necomesrmss MARZO 2026

¢2 Borrador guardado

Se ha registrado tu respuesta.
* Indica que la pregunta es obligatoria

Enviar otra respuesta
NUMERO DE IDENTIFCACION *
52749968

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por
Google. - Contactar con el propietario del formulario -

Términos del Servicio - Politica de Privacidad
NOMBRES Y APELLIDOS *

¢Parece sospechoso este formulario? Informe

Deisy Alvarez Espinosa
Google Formularios
DIRECCION A LA QUE PERTENECES *

() URGENCIAS
- ® =
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Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

PRE TEST Y POST TEST IAAS - HIGIENE DE MANOS

SELECCIONAR

PRETEST

NOMBRE DEL COLABORADOR

DEISY ALVAREZ ESPINOSA

NUMERO DE CEDULA

52749968

SEDE DONDE DESARROLLA SUS ACTIVIDADES

Hospital de Bosa -
SERVICIO
Ginecologia h

= Qb -k DL = BEENEe S

.

Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

PRE TEST ¥ POST TEST IAAS - HIGIENE DE MANOS

1. [Cudl es la estrategia Mas efectiva para prevenir 1as infecciones asociadas a la atencion en salud?
O a)Usar guantes todo el tiempo,
O b Tomer antbisticos preventivos.
@ o Higiene de manos.
QO ) evitar &l contacto con los pacientes

2. ;Cuales son 1os CiNCo Momentos de |a higiene de manos?
O . Antes del contacto con el paciente. antes de una tarea aséptica. antes de tocar al paciente y después del tocar al paciente.
O b. Tres antes, dos después.

(O © Antesy despuss del contacta con el paciente, antes y después de Ln procedimiento, antes del contacto con el entomo del paciente.

/= o Antes del contacto con el paciente, antes de una tarea aséptica, después del riesgo del contacto con fluidos corporales, después del contacto con el paciente y
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RESULTADO: 100 CALIFICACION RESULTADO: 100 CALIFICACION

HBow SEOLB;E4400E o SEO.B;A4€6¢%

Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

ENGUESTA MANE. PACIENTE, AGRESIVO

DATOS GENERALES

sede. ENCUESTA DE PERCEPCION INSTITUCIONAL MANELIO DE SITUACIONES CON
Haspital de Bosa v PACIENTE, FAMILIAR O USUARIO AGRESIVG

Cargo/ Perfit Sz reqistrd 3 informacian con exita

ENFERMEROD v

Area o Senvicio
GINECOLOGIA v

Tipa de Yinculacicn
078 N

Direccionaa que pertenece:

GESTION CLINICA HOSPITALARIA -

B
Asistencia - Encuentros de Apren

Continuos - Il Trimestre 2026

. e
dizajes
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La encuesta tardara aproximadamente 4 minutos en completarse.

Formato para registrar asistencia a los Encuentros de Aprendizaje Continuo que realiza la Subred Sur Occidente

Empezar ahora

ormulario. Loz datos que envies se enviardn al propietari o, Mic ble 2 vac g , incluidas las que adopte el propietario de este formulario. Nunca des tu contrasefia Notificar abuso

sy sondeos rtificial C:

de tus respuestas.
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Asistencia - Encuentros de Aprendizajes Continuos - Il Trimestre 2026 =]

(< formulario. il i sus detalles, como el nombre y Ia direccion de correo electrénico, 3 menos que lo proporcione usted mismo.

* Obligatorio
Datos del Participante y de los EAC
1. Indicar la fecha del Encuentro de Aprendizaje Continuo *

23/4/2026 ]

2. Tipo de Vinculacién *
O Planta
@ Contrato/Ops
O Estudiante
O Tercesizado
O Famiiar
O vsuario

3. Escoja el Encuentro de Aprendizaje Continuo del cual este participando *

@) Buenas Prcticas de Enfermeria

B Qo Y e %= EEEECEC @G ~m ek ewm Jne

~

La respuesta se ha enviado.

Alge importante que puede hacer a continuacién

Enviar otra respuesta

R rebe -
iPreparese para su propia invitacién al evento! !'ﬂ- A

Reghitro de eventos
Comenzar ahora —>
—=
no utilizardn estas. No | Privacidad de Ia salud del consumidor | Términos de uso

Qe YT e ? ==, BEEAENC O @ A me w e Jine

PRETEST Y POSTEST Encuentro de Aprendizaje Continuo EAC abril 2026

Por favor rezponda laz siguientas preguntaz de acucrde 3 la informacién oxpuesta on ol EAC

Cuando envie este farmulario, no recopilars automaticaments sus detalies, come ol nombre y la direccion de carrea slectrénice, a menos que lo proparcione usted mismo.

1. Indicar la fechaa del de izaje Conti <

23/4/2026 =)

2. Tipo de vinculacién <
O Plants
@ ors
© estudiante
() Torecrizado
O ramiiar

O Usuarie

3. Nombre completo

Deisy Alvarez Espinosa

BR Q suscar Y e T o B e e @ ¢a ~ w3 % I e Jonm g

PRETEST Y POSTEST Encuentro de Aprendizaje Continuo EAC abril 2026

Por favor responda las siguie ierdo 3 I3 i i sleac

Puntos: 100/100

1. Indicar la fechaa del Encuentro de Aprendizaje Continuo

23/4/2026 &

2. Tipo de vinculacion

Planta

@ ors

Usuario

3. Nombre completo

Deisy Alvarez Espinosa

~ e % ew iamg

R Q Buscar




PRETEST Y POSTEST Encuentro de Aprendizaje Continuo EAC abril 2026

Por favor responda Las siguientes preguntas de acuerdo a la informacion expuesta en el EAC

Puntos: 100/100

1. Indicar la fechaa del Encuentro de Aprendizaje Continuo

23/4/2026

2. Tipo de vinculacion
Planta
® ors
Estudiante
Tercesizado
Familiar

Usuario

3. Nombre completo

Deisy Alvarez Espinosa

B Qe Y L . =, BEEAEEE @E

De momento, se pueden ver algunos resultados. La puntuacién final estara lista una vez completada la calificacion.

Cosas importantes que puede hacer a continuacion

Lvﬂ vesulhdosj [ Guardar mi respuesta J

Enviar otra respuesta

Microsoft Forms
iPreparese para su propia invitacién al evento! 'L‘a

Registro de eventos

Comenzar ahora —>

oropio formulario
zarén o5 datos de tus respuestas. No proporciones Informacién personal o conficendial. | Privacidad de ia salud del consumidor | Teminos de uso

AR R e
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De momento, se pueden ver algunos resultados. La puntuacién final estaré lista una vez completada la calificacion.
Cosas importantes que puede hacer a continuacion
[ Ver resultados ] [ Guardar mi respuesta ]
Enviar otra respuesta
Microsoft Forms. .
iPreparese para su propia invitacién al evento! ’L ‘
Ragistro de eventos
Comenzar ahora —>
—a
‘opic formuiario
#n los datos de tus respuestas. No proporciones informacién personal o confidencial. | Privacidad de la salud del consumidor | Términos de uso.
3 " - = d [ 1 ESP 11:25a.m.
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e v

ot A0 2 La respuesta se ha enviado.

Asistencia Entrenamientos Iniciativa Angels 2026

L encuests tartard aposimacamente  minuos en competase.

i aimscesomients 45, cisiocén,

‘Algo importante que puede hacer a continuacién

o ol . | Guardar mi respuesta

Enva ot resouesta

inerts,

pefecons,

ctfccin st wgresin

138100

Vicostoms -
sz {Preparese para su propia invitacion al evento! m ‘
g v

Comenzar zhora =)
* Onigatorio =

1. Acepta el tratamiento de Datos Personales
® a0
2 Consukora Angels que vt *
Andrea Torres Nanvaez v

3. Nombres *

Deisy

4, Apelidos *

HarezEsposs B Mirosoh 365
E B - i3 Orvaddady | Temings deuso

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD CENSO PARA
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD (SUBREDES) SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD CENSO PARA

e PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD (SUBREDES)

DATOS DEL PRESTADOR La Secretaria Distrital de Salud, mediante este formulario, adelanta el censo del talento humano en salud con el propésito de
realizar la caracterizacién integral de la poblacién prestadora de servicios de salud en el Distrito Capital. Este proceso
permitiré identificar y analizar i laborales, ivas y del talento humano en salud, con ef fin de

2. Seleccione la Subred Integrada de Servicios de Salud correspondiente: * fortalecer la planificacion sectorial, orientar estrategias de mejora y consolidar informacién actualizada para la toma de

decisiones en el dmbito distrital.

Subred Integrada de Servicios de Salud Su.../ Cuando envie este formulario, no recopilar autométicamente sus detalles, como el nombre y la direccién de correo

electronico, a menos que lo proporcione usted mismo.

* Obligatorio

3. Tipo de actividad ejercida *

Datos generales

D Administrativa
1. Tratamiento de Datos *
B ssistencil Los datos suministrados a continuacién serén utilizados tnicamente con fines de identificacion por parte de la
Secretaria Distrital de Salud, como parte del Modelo + MAS Bienestar. Nos comprometemos a proteger la privacidad
delos y a manejar la de manera y sequra de acuerdo a lo establecido en la ley

1581 de 2012.

4. Correo electrénico (institucional) * @s

deisalve01@gmail.com O No

g

No revele nunca su contrasefia. Notificar abuso No revele nunca su contraseda. Notificar abuso




SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD CENSO PARA
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD (SUBREDES) J

jGracias por su tiempo y por ayudarnos a construir una Bogota con + MAS

Bienestar La respuesta se ha enviado.

Atrds m Algo importante que puede hacer a continuacion
No revele nunca su contraseia, Notificar sbuso .
Guardar mi respuesta

Enviar otra respuesta

B¥ Microsoft 365
Este contenido lo cred el propietario del formulario. Los datos que envies se A i io. Microsoft no es
de las précticas de privaci guridad de sus clientes, incluidas las que adopte el propietario de este formulario. Nunca des
tu contrasefia. g gia de intelc il Crede . Microsoft Forms. ’&._‘
# propietario d 0 10 he i ion de privaci los datos de tus respuestas. No iPrepérese para su propia invitacion al evento! g
proporciones informacién personal o confidencial. | Privacidad de la salud del consumidor | Términes de uso Regtode eveoton
Comenzar ahora =
¥ Microsoft 365
y g al Cox
= s EsP 9:47a. B progietario de R declaracid i b
o B ENE@EC g q @ AR T FH e & informacién personal o confdencil. | Prvcidad e ssld delconsumidor | Teminas de uso

CENSO SECRETARIA DE SALUD

deisalve01@gmail.com Cambiar de cuenta (@ Borader guardade

El nombre, el correo y la foto asociados a tu cuenta de Google se registrarén cuando subas
archivos y envies este formulario

Correo electronico *

e s B o e et CENSO SECRETARIA DE SALUD

Nombre Funcionario *

Delsy Avarez Espinosa CRACASPCRTU CONPRONS)

Numero de identificacion *

2749960 Ee oo o s et oG ot el o fomu- T
O e Pl P

Identidad de género *

Mujer
I:I Hombre

D Mujer trans

0 voroeres CoogeFomts

D Otro:

Freeanseso s ol e

*

fecha nacimiento

Qeer  ¥Sim O & & @ e E
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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 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DEISY ALVAREZ ESPINOSA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52749968
CORREO ELECTRONICO: deisalved1@gmail.com CELULAR: 3016626105
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION GINECOLOGIA Y !
UBICACION DEL SERVICIO: OBSTETRICIA HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37103 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 456000144216 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 974 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 201 FECHA 061554, 00f NUMERO DE CRP 11607 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ENFERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,103,718
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: $16,414,872
VALOR EJECUTADO $11,516,886
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,103,718
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,897,986

PORCENTAJE DE EJECUCION

70%

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
8372541096 $1,694,438 $211,805 $271,110 3 $41,277 $524,191

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

carlos aberto corredor
1070020178
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

Apoyar larealizacion de |as actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos
ordenados por el profesiona tratante para el manejo de patol ogias establecidos dentro
del plan integral.

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos
aguellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de costos y
facturacion

Participar en la entrega de turno segin €l procedimiento establecido.
Participar en la programacion de las actividades del area

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en los andlisisa
los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al personal a cargo

Diligenciar en forma adecuada | os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

Informar al paciente'y su familia sobre su condicidn, plan de manejo y atencion.

Promover acciones de humanizacién en laatencion y de seguridad del paciente en el
servicio.

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

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacion de los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyo larealizacion de las actividades,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
ordenados por el profesional tratante para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral

Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los paciente

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

Participo en la programacion de las
actividades del drea

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente

Notifico las falas de calidad que se
presenten en el servicio, participo en los
andlisis alos que sea convocado e
implemento |as acciones de mejora
definidas para el servicio.

Imparto instrucciones al personal acargo

Diligencio en formaadecuada | os formatos
0 instrumentos propios de mi actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad

Realizo |os procedimientos a usuario
acorde con mis responsabilidades dentro
del servicio

Practico el seguimiento y control a
pacientes en los que se requiera mi
participacion

Informo a pacientey su familia sobre su
condicion, plan de mangjo y atencién
Promuevo acciones de humanizacion en la
atencion y de seguridad del paciente en el
servicio.Promuevo acciones de
humanizacién en laatencion y de
seguridad del paciente en el servicio.

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

Elaboraro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
que este certifique el cumplimiento.

FORMATO INSTITUCIONAL

Participare en |as jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

CUANDO SE REQUIERA

Apoyo ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales
Registro las actividades redlizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistemade informacion
de la Subred

Realizo supervicion de los contratos para
los que sea designado

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Apoyo larealizacion de las actividades,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos
ordenados por el profesional tratante para
el mangjo de patol ogias establecidos
dentro del plan integral

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

CUANDO SE REQUIERA

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

CUANDO LO REQUIERA

PLAN DE ENFERMERIA

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

Realizo los procedimientos al usuario
acorde con mis responsabilidades dentro
del servicio.

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

CUANDO SE REQUIERA

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION

CUANDON SE REQUIERA



Entrego la constanciade afiliacion y el
Entregar la constanciade &filiacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud, pago al sistema de seguridad social en PLANILLA INTEGRADA DE

pensionesy riesgos profesionales mensua mente salud, pensiones y riesgos profesionales LIQUIDACION DE APORTES (pila)
mensua mente
Realizo |as demés actividades que le sean

Realizar las demés actividades que e sean asignadas acordes con el objeto del contrato. |asignadas acordes con el objeto del CUANDO LO REQUIERAN
contrato

carl os al berto corredor
1070020178
Super vi sor

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



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa DEISY ALVAREZ ESPINOSA, identificada con CC niimero 52749968, aporté por DEISY ALVAREZ
ESPINOSA identificado(a) con CC numero 52749968 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes
obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de aportes, el periodo de
pension de 03 - 2026 de la siguiente forma.

NOMBRE TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE

cepce APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO

1=103

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

25-14 Administradora 5 0 30 $1,750,9 0.16000 $280,200 $0 $0 Marzo - 8372541096  16/04/2026 NO
Colombiana de 9 05 2026
Pensiones -
Colpensiones
14-11 ARL SURA 5 0 30 $1,750,9 0.02436 $42,700 $0 $0 Marzo - 8372541096  16/04/2026 NO
9 05 2026
EPS005 Sanitas EPS 5 0 30 $1,750,9 0.12500 $218,900 $0 $0 Marzo - 8372541096  16/04/2026 NO
9 05 2026

El presente certificado se expide a los 23 dias del mes Abrilde 2026

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): DEISY ALVAREZ ESPINOSA
No. Identificacién: CC52749968
Direccién: CRA 87 HN 42 44 SUR
Telefono: 3016626105
Correo: deisalve0Ol@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8372541096
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante DEISY ALVAREZ ESPINOSA Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC52749968 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2026
Namero de planilla 8372541096 Periodo de Cotizacion Pensién marzo de 2026
Fecha pago 2026-04-16 Numero de Administradoras
Nimero de autorizacion pago 72541096 Total Pagado 541800
Banco 1052 Total Intereses de Mora
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 42700 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 280200 1
EPS005 Sanitas EPS 218900 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 52749968
APELLIDOS Y NOMBRES: DEISY ALVAREZ ESPINOSA
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 25-14 1750905 1750905 1750905 0 218900 0 280200 0 42700 0

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




mpensar | mi illa.com PAG 1 de
...CO pensar | miplanilla.co INFORME POR ADMINISTRADORA RIESGOS LABORALES-ARL
RAZON SOCIAL APORTANTE DEISY ALVAREZ ESPINOSA
NIT APORTANTE CC52749968 FORMA DE PRESENTACION U
TIPO PLANILLA | NOMBRE SUCURSAL O DEPENDENCIA PRINCIPAL
N° PLANILLA 8372541096 PERIODO LIQUIDACION SALUD 32026
FECHA DE PAGO 16 04 2026 PERIODO LIQUIDACION PENSIONES, ARL, CCF, SENA E ICBF 32026
NOMBRE ADMINISTRADORA ARL SURA TOTAL IBC 1.750.905
N° DE EMPLEADOS REPORTADOS 1 N° DIAS INTERESES DE MORA 0
APORTANTE EXONERADO PAGO DE PARAFISCALES Y SALUD No SE ACOGE A LOS BENEFICIOS DE LEY 1429 DE 2010 A CAJAS DE COMPENSACION
4
8 .
o[ s Flujulaojajajwl=]=z <jola|k= 8 ] § CLASE
mpo|sue | © w o .
o 2 &
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES i) bl I3 B = I = I el B B e I S R e e s IBC SALARIO 8 |rarea COTIZACION Sy
] £
O
1| cc 52749068 ALVAREZ ESPINOSA DEISY s9 | o 30 $1.750.905 $1750.905 2.44% $42.700

VALORES TOTALES

TOTAL APORTES (+) 42.700
TOTAL INTERES MORA (+) 0
TOTAL DESCUENTOS INCAPACIDADES Y LICENCIAS(+) 0

TOTAL PAGADO 42.700




03 oCompensar | miplanilla.com INFORME POR ADMINISTRADORA FONDO DE PENSIONES-AFP PAG 1 de
RAZON SOCIAL APORTANTE DEISY ALVAREZ ESPINOSA
NIT APORTANTE CC52749968 FORMA DE PRESENTACION U
TIPO PLANILLA | NOMBRE SUCURSAL O DEPENDENCIA PRINCIPAL
N° PLANILLA 8372541096 PERIODO LIQUIDACION SALUD 3-2026
FECHA DE PAGO 16 04 2026 PERIODO LIQUIDACION PENSIONES, ARL, CCF, SENA E ICBF 3-2026

Administradora Colombiana de Pensiones -

NOMBRE ADMINISTRADORA Colpensiones TOTAL IBC 1.750.905
N° DE EMPLEADOS REPORTADOS 1 N° DIAS INTERESES DE MORA 0
APORTANTE EXONERADO PAGO DE PARAFISCALES Y SALUD No SE ACOGE A LOS BENEFICIOS DE LEY 1429 DE 2010 A CAJAS DE COMPENSACION
z
o -
Flujulajaeljalw]lE=]=z <jola|k= 8]« é APORTE
TIPOISUB | © | I w I T I -
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES cotlcor| 2| & e '<_( e '<_( ? ; g #) (0] E <>( z g 74 E = IBC SALARIO @ TARIFA COTIZACION SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA VOLUNTARIO
& z
O
1] CC 52749968 ALVAREZ ESPINOSA DEISY 59 0 30 $1.750.905 $1.750.905 16.00% $280.200 $0 $0 $0
VALORES TOTALES
TOTAL APORTES (+) 280.200
TOTAL INTERES MORA (+) 0
TOTAL FONDO SOLIDARIDAD (+) 0
TOTAL APORTES VOLUNTARIOS (+) 0
TOTAL PAGADO 280.200




mpensar | mi illa.com PAG 1 d
'..CO pensar | miplanilla.co INFORME POR ADMINISTRADORA ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD-EPS °
RAZON SOCIAL APORTANTE DEISY ALVAREZ ESPINOSA
NIT APORTANTE CC52749968 FORMA DE PRESENTACION u
TIPO PLANILLA | NOMBRE SUCURSAL O DEPENDENCIA PRINCIPAL
N° PLANILLA 8372541096 PERIODO LIQUIDACION SALUD 3-2026
FECHA DE PAGO 16 04 2026 PERIODO LIQUIDACION PENSIONES, ARL, CCF, SENA E ICBF 3-2026
NOMBRE ADMINISTRADORA Sanitas EPS TOTAL IBC 1.750.905
N° DE EMPLEADOS REPORTADOS 1 N° DIAS INTERESES DE MORA 0
APORTANTE EXONERADO PAGO DE PARAFISCALES Y SALUD No SE ACOGE A LOS BENEFICIOS DE LEY 1429 DE 2010 A CAJAS DE COMPENSACION
z
o} o
0| suB Flujulaelelalw]l=]|=z <lolal|r gm = pe
TIP <} w o @ % 5
No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES corlcor|z|¥]el2]|el2|g|slelalelz|2]|z|e]zlg]s 1BC SALARIO O | TARIFA COTIZACION ADICIONAL
4 z
(e} =
s}
1| cc 52749968 ALVAREZ ESPINOSA DEISY 59 | o 30 $1.750.905 $1.750.905 12.50% $218.900 $0
VALORES TOTALES
TOTAL APORTES (+) 218.900
TOTAL UPC ADICIONAL 0
TOTAL INTERES MORA (+) 0
TOTAL DESCUENTOS INCAPACIDADES Y LICENCIAS(+) 0
TOTAL PAGADO 218.900




Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—

entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion

CcC 52749968 ALVAREZ ESPINOSA DEISY 2017-06 Compensar COTIZANTE

CcC 52749968 ALVAREZ ESPINOSA DEISY 2022-06 Famisanar COTIZANTE

CC 52749968 ALVAREZ ESPINOSA DEISY 2026-03 Sanitas COTIZANTE

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Sanitas 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 06/2025 22 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 11/2024 9 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Sanitas 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 06/2024 23 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 10/2023 8 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Sanitas 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 23/04/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 5

www.adres.gov.co




k\l) Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Sanitas 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Sanitas 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 06/2022 13 COTIZANTE Pago con cotizaciéon

Famisanar 11/2021 26 COTIZANTE Estado Emeregencia

Famisanar 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 09/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 07/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 06/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 05/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 04/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon

Famisanar 03/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 02/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 01/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 12/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 11/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon

Famisanar 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 06/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 04/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 03/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon

Famisanar 02/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 01/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 12/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 11/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 10/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Famisanar 09/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 23/04/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 2 de 5

www.adres.gov.co




k\l) Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Famisanar 08/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 07/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 06/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 05/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Famisanar 04/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 03/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Famisanar 02/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 01/2019 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 12/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 11/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 10/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 09/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 08/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 07/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Famisanar 06/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 05/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 04/2018 28 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 03/2018 1 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 02/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 01/2018 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Famisanar 12/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 11/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 10/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 09/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 08/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 07/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2017 18 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 05/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 03/2017 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2017 15 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2016 4 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 23/04/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 3 de 5

www.adres.gov.co




k\l) Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 10/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 04/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2016 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 09/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 08/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 01/2015 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 07/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 05/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 23/04/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 4 de 5
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ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 01/2014 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 12/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2013 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2013 0 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 05/2013 0 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2013 0 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 03/2013 0 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 02/2013 0 COTIZANTE Pago con cotizacién

Informaciéon Importante:

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte: 23/04/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 5 de 5
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