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 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DAHIANNA CAROLINA HERNANDEZ GONZALEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1016078999
CORREO ELECTRONICO: dahianna.hernandez15@outl ook.com CELULAR: 3188305817
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U. ESPUCI PEDIATRICA HOSPITAL .
UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE11J03 70 KE11J06 30
ENTIDAD .
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 94496031 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1115 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.000 NUMERO DE CRP 20621 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TERAPEUTAS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,696,630

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: $15,806,280
VALOR EJECUTADO $11,344,830
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,696,630
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,461,450

PORCENTAJE DE EJECUCION

2%

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
36795512 $1,478,652 $184,832 $236,584 3 $36,020 $457,436

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

RONALD MEZA COLON
91446480
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

Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente.

Ejecucion del plan individua de habilitacién/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con el fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado

Informar & usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacién/rehabilitacion y posterior alagjecucion del plan de
intervencién o su egreso

Llevar registro de la atencion de las actividades e intervenciones, asi como mantener

actuaizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros

necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Participar en la programacion de las actividades de la Subred.

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

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en losandlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de los pacientes.

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

Realizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

Informar al pacientey su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.

Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolosy
procedimientos requeridos en el servicio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo los procedimientos, actividades e
intervenciones diagnésticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas
dentro del plan integral de atencién de
cada paciente

Ejecuto el plan individual de
habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de |0s registros
clinicos de los pacientes

Participo en las actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con € fin de
evaluar y en caso de ser necesario ajustar
el planindividual de

habilitaci n/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Informo al usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior ala€jecucion del plan de
intervencion o su egreso

Llevo el registro de laatencion de las
actividades e intervenciones, asi como
mantener actualizados los informes
estadisticos definidos por la Subred y
todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Participo en la programacion de las
actividades de la Subred.

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

Notifico las fallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar enlos
andlisis alos que sea convocado e
implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio.

Entrego instrucciones al personal
relacionado con el manejo de los pacientes.

Diligencio en forma adecuada |l os formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Redlizo las intervenciones a usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio

Informo a pacientey su familia sobre su
condicion, plan de mangjo y atencion.

Participo en laactualizacién e
implementacion de guias de manegjo,
protocolosy procedimientos requeridos en
el servicio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Respuesta de interconsultas y atenciones
derivadas de la solicitud de procedimientos
ordenados por el medicoy servicio tratante

Despues de valoracion inicial seregistra
recomendaciones y/o el plan de mangjo
individual hospitalario del paciente de
acuerdo a su patologia en lahistoria clinica

Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Se dejaregistro en formato de censo,
revision de ordenes e interconsultas de
pacientes nuevosy de las acciones
tomadas en la revistamedica o
recomendaciones médicasy |os gjustes
entregados a plan de intervencion
terapeutica

Seregistraen lahistoriaclinicala
informacién al paciente y/o cuidador
relacionado con la patologia del paciente,
educacion y plan casero

Llevo € registro de la atencién de las
actividades e intervenciones, asi como
mantener actualizados losinformes
estadisticos definidos por la Subred y
todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

participacion en el Encuentro de
aprendizaje Continuo mesy del asegurate
del mes

No aplica

Reporte de eventos de seguridad
presentados durante la atencién de los
pacientes.

Realizo apoyo con el personal
interdisciplinario reportando las
recomendaciones y cuidados que por su
patologiarequiera el paciente
Diligenciamiento completo de censos de
acuerdo alos formatos y encabezados
normalizados, firmas de quien entregay
recibe el servicio, realizo diligenciamiento
de las histoiras clinicas en Dinamica

Socializacion alos pacientes |os deberes y
derechos alos cuales son objeto dentro de
la Subred Sur Occidente ESE

Informacion a paciente y/o cuidador sobre
las pautas de cuidado de la patologiay
diligenciamiento de lasmismasen la
Historiaclinicadel paciente.

Realizo aportes en €l proceso de creacion,
actualizacion y/o socializacion de guias,
protocolosy procedimientos que me sean
asignados por la Referenciade
Rehabilitacion.



Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacién del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para

el desarrollo de las actividades.

Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area.

Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas de

diagnéstico e intervencién de |os usuarios.

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred Sur Occidente.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as 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, reunionesy eventos alos cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por |a Subred, ademas

de apoyar laimplementacién de los mismos.

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

Informo las dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacién/
rehabilitacion del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios
parael desarrollo de las actividades.

Registro |as actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccion
mensual del &rea.

Participo en investigacion que permitan
conocer y plantear nuevas aternativas de
diagnastico e intervencion de los usuarios.
No aplica

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred
Sur Occidente

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

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

Entrego la constancia de &filiacion y €l
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

RONALD MEZA COLON
91446480
Super vi sor

Registro de informe de novedades de
equipos biomedicos en aplicativo Almera.
Uso de mesa de ayuda para apoyo con
tecnologiasy otros. Registro de eventos de
seguridad por Falta de Insumos, fallas en
los procesos de atencion

"Diligenciamiento adecuado de Historia
Clinica Registro de atenciones e ingresos
Diarios"

No aplica

No aplica

Atencion avisitas de habilitacion alos
serviciosy dar acance de acuerdo alos
procesos establecidos en rehabilitacion

Entrega de informe de actividades del
servicio todos los 5 primeros dias del mes,
de acuerdo a servicio de atencion ala
Referencia de Rehabilitacion parala
consolidacion en el sistemade
informacion. Diligenciamiento del censo
de registro diario de procedimientos.

Revision deinventarios y equipos
biomedicos del servicio durante el
desarrollo delas acividades y durante la
entrega de turno

participacion del Encuentro de
Aprendizaje Continuo mes de abril

Cumplimiento de |as actividades
contractuales de acuerdo alo establecido
en este contrato al supervisor del mismo

Entrego Soporte de pago de Seguridad
Socia mes de marzo

Recibir la asignacion de servicios o
cambios de sede de acuerdo alas
necesidades de los servicios de
rehabilitacion

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. .

Copyri ght © 2021



V/ 4
ASOPAGOS

Certificacion de

Pago

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1016078999 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social y parafiscales

de la siguiente manera:

RETERENCIAPORTIFODEFATEA | eTioap | NI ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA | COTIZACION| INTERES | o7
Periodo pension: 2026-03 25-14 900336004 COLPENSIONES 1 0 280,200 0 280,200
Periodo salud: 2026-03 EPS010 (800088702 EPS SURA 1 0 218,900 0 218,900
Planilla Nro.: 36795512 Tipo | 14-11 890903790 ARL SURA 1 0 42,700 0 42,700
Clase de aportante: | CCF24 |860066942 COMPENSAR-CCF 1 0 30,700 0 30,700
Fecha transaccion: 2026-04-10 PASENA 899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: BBVA PAICBF |899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccion: 214418689 PAESAP (899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED (899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $ 572,500

Pagina 1l Fecha: 2026-04-10 11:45:23




INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

I NOMERD DE PRIMER SEGLNDO (LTTMO PERIODD EPS [ EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFTLIACIGN
s 1016075399 HERNANDEZ GONZALEZ DAHEANNA CARDLINA 201804 Famisangf  BEMEFICIARID
c 1016075399 HERMANDEZ GONZALEZ DAHTANMNA CAROLINA 2026-03 Suramericana  COTIZANTE
c 1016075399 HERNANDEZ GONZALEZ DAHTANNA CAROLINA 202505 Famisanar COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS [ EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS DBSERVACION *
Suramericana 32026 n COTIZANTE Pat con cotizacidn
Surameticana 022025 k| COTIZANTE Pago con colizacién
Surameticana 012026 1 COTIZANTE Pago con colizacidn
Surameticana 12/2025 k| COTIZANTE Pago con colizacién
Surameticana 1172025 1 COTIZANTE Pago con colizacidn
Surameticana 10/2025 k| COTIZANTE Pago con colizacién
Surameticana 0972025 1 COTIZANTE Pago con colizacidn
Surameticana 082025 k| COTIZANTE Pago con colizacién
Surameticana 0772025 1 COTIZANTE Pago con colizacidn
Suramesican 06/2025 i COTIZANTE Pan con cotizacidn

ﬁﬁmz 3145678910 W 151 Registres en 16 Paginas




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 25 de abril 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 DAHIANNA CAROLINA HERNANDEZ GONZALEZ identificado(a) con C1016078999 se encuentra afiliado(a)
a Riesgos Laborales y esta 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 cddigo Unico de generacién valido por un mes:C10160789992611579742

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11
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Agencia Maional
di Contratacion Poblica
Calambia Co Eficianta

Busqueda Mis procesos Menu Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones
Cancelar
Bienes y servicios
VER CONTRATO
Documentos del Proveedor

Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 22:06:56
Dahianna Hernandez

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos Id de pago Numero de factura

Si © No

codigos de autorizacion?

Fecha de emisién Fecha de recepcion

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Valor total de la factura Estado

Crear

Descripcion
O cuenta enero 26_merged.pdf
O cuanta febrero_merged.pdf
O marzocta_merged.pdf
Cancelar
© VORTAL 2019 Ayuda | Espafiol (Colombia) v

Nombre del archivo
cuenta enero 26_merged.pdf
cuanta febrero_merged.pdf

marzocta_merged.pdf

Cargado por
Proveedor
Proveedor

Proveedor

Descargar Detalle
Descargar Detalle

Descargar Detalle

Borrar | Cargar nuevo

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.16858249
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https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

DAHIANNA CAROLINA HERNANDEZ GONZALEZ
C.C. 1016078999 de Bogota

La suma de $3.696.630 (TRES MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL
SEISCIENTOS TREINTA PESOS MCTE) por concepto de: Prestar servicios Profesionales
a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de rehabilitacion, dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional como
Terapeuta Respiratoria; en el Hospital Pediatrico Tintal en el drea de UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 1 al 30 de abril de
2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No
1115-2026.

/E '//rc//ii"/é?ﬁ

DAHIANNA CAROLINA HERNANDEZ GONZALEZ
C.C. 1016078999 de Bogota
CEL:3241183752
CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
NUMERO 94496031




