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: CLAUDIA PINZON
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1012329577
CORREO ELECTRONICO: pinzoncristanchoc@gmail.com CELULAR: 9210423
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PARTOS ATENCION DE PARTOBAJO Y .
UBICACION DEL SERVICIO: ALTO RIESGO BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
B035D05 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24074909058 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 937 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-31
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.000 NUMERO DE CRP 22010 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |EN FERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,368,474

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: $16,547,250
VALOR EJECUTADO $12,752,414
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,368,474
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,794,836

PORCENTAJE DE EJECUCION

7%

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
75041773 $1,817,991 $227,249 $290,879 3 $44,286 $562,414

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




Cocrataris e Salus
. - Subred Integrada de Servicios de Salsd
B suroccidenteESE.
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 |a Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Participar en la entrega de turno seglin el 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 el servicio, participar en los andlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

Impartir instrucciones a 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 a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion

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

Apoyar e 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 los 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, reunionesy eventos alos cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de |os mismos.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

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

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

Llevar registro de la atencion delos
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aguellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion

Participar en la entrega de turno segin el
procedimiento establecido

Participar en la programacion de las
actividades del &reaCUANDO SE
REQUIERA

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

Notificar lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio

Impartir instrucciones a persona acargo

Diligenciar en forma adecuadalos
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad

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

Practicar el seguimiento y control a
pacientes en 10s que se requiera su
participacion

Informar al pacientey su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion
Promover acciones de humanizacion en la
atencion y de seguridad del paciente en el
servicio.

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

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

Responder por los elementos entregados
parael desempefio de |as actividades
asignadasy 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 establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos.

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

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

TRABAJ0 EN EQUIPO

MANEJX DE LA INFRMACION

HISTORIA CLINICA

TRABAJ0 EN EQUIPO

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION

SISTEMA DE INFORMACION

TRABAJ0 EN EQUIPO

SISTEMA DE INFORMACION

CUAND SE REQUIERA

HISTORIA CLINICA

SISTEM,A DE INFORMACION

TRABAJ0 EN EQUIPO

CUAND SE REQUIERA

SISTEMA DE INFRMACION

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

TRABAJ0 EN EQUIPO

TRABAJ0 EN EQUIPO



Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred

Registrar |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con € sistema de informacion
dela Subred

TRABAJ0 EN EQUIPO

Realizar supervision de los contratos paralos que sea designado

Realizar supervision de |os contratos para
los que sea designado

CUANDO SE NECESARIO

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente

Entregar la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente

CUANDO SEA NECESARIO

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato

CUAND SEA NECESARIO

carlos 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




DOCUMENTOEQUIVALENTEA FACTURA
LASUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUDSUROCCIDENTE

E.S.ENIT:900.959.048-4

DEBEA:CLAUDIAVIVIANAPINZONCRISTANCHO
C.C.1.012.329.577 DEBOGOTA

Lasumade 4.368.474 ,por conceptode:PRESTARSERVICIOS PROFESIONALES YDEAPOYO

A LA GESTION COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA durante el periodo del 01 al 30
de ABRIL de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién
de servicios No 937-2026 .

(Sawched g z0r

Nombre de contratista
CLAUDIAVIVIANAPINZONCRISTANCHO
C.C. 1.012.329.577 DE BOGOTA
CUENTADEAHORROSBANCOCAJASOCIAL
NUMERO24074909058
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RESULTADO: 100
CALIFICACION

. ‘ Secretaria de Salud
!. Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

PRETEST ¥ POST TEST IAAS - HIGIENE DE MANOS

SELECCIONAR

POS TEST

NOMBRE DEL COLABEORADDR

Claudia Viviana Pinzdn cristancho

NUMERO DE CEDULA

1012329577

SENEDMNNF NESARRDI | A S1IS ARTWMINANFS

12329577

SEDE DONDE DESARROLLA 5US ACTIVIDADES

Hospital de Bosa

SERVICIC

Sala de partos




: Secretaria de Salud
!. Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

PRETEST ¥ POST TEST I1AAS - HIGIENE DE MANDS

SELECCIONAR

PRE TEST

MOMBRE DEL COLABORADOR

Claudia Viviana Pinzon cristancho

MUMERD DE CEDLILA

1012329577

SFMF.NONNF NESARRD | & 5115 ANTWVINARFS

1012329577

SEDE DONDE DESARROLLA SUS ACTIVIDADES

Hospital de Bosa

SERVICIO

Sala de partos

ASEGURATE
MARZO 2026

pinzonoristanchocifiigmail.com
Cambiar cusnts
E& Mo compartien

£2Y e guardn sl bieeado

* Imdica gue ln pregunla es abligataria
NUMERD DE IDENTIFCACION *

10123395677

NOMBRES ¥ APELLIDOS *

Claudiz ¥iviara Pinzdn crigtancha

CIRECCIOM & La QUE PERTENECES *

) URGENCIAS
{®) HCPTALEZACION

{} COMPLEMENTARIOS



=
t; ; Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES

Compensar 022026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 1212025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 112025 a0 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 1062025 ki COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compensar 0BI2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 072025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 062025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 052025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compansar 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

- Secretaria de Salud
!. Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

ENCUESTA DE PERCEPCION INSTITUCIOMAL
MANEJD DE SITUACIONES CON PACIENTE,

FAMILIAR © USUARIO AGRESIVO

DATOS GEMERALES
Sede:

Hospital de Bosa

Carga / Perfil

EMFERMERD

Area o Sesvicia

SALA OE PARTOS

Tipa de Vinculacion

aPs

Direccidn a la gue pertenece:

GESTIOM CLINIGA HOSFITALARIA

* Dhlgatine

Dates personales

= Por favor diligencie la siguiente
informacidn

5, Tipo de identificacidn *

Zefecuivnie su lps de icenliliceson

Gadula de cudadanin it

&. Namero de identificacicn *

A oonlinuzicion digits s nomero de idenlilicacidn

10123249577




Continuo del cual este participando *

@ Buenas Pricticas de Enfermeria

Asistencia - Encuentros de

Aprendizajes Continuos - || (O Rehabilitacién Hospitalizacién y Urgencias

rimes
Trimestre 2026 () Proceso Gestion Clinica de Urgencias

Cuanda envie este lormulario, no recopilard () Buenas Practicas Médicos Hospitalarios
automticamente sus detalles, como e nombre y la
direccion de cofmeo electronico, @ menos que lo

PrOpOTCione Usted Misma 4. Nimero de Identificacién (sin punto ni
* Dbligstorio comas) *
Datos del Participante y de los EAC 1012329577

1. Indicar la fecha del Encuentro de

Aprendizaje Continuo * 5. Nombres y Apellidos *

23/4/2026 ® Claudia Viviana Pinzon cristancho

2. Tipo de Vinculacién * Ty

Enfermera profesional

() Planta

@ contrato/Ops - nctrbaico *

(O Estudiante pinzancristanchoc@omail.corm|
CENSO SECRETARIA DE SALUD

i e bl el = e el ComeTy et el e e JEeesy
e S e T

s s ey s Hry

Google Formularios



? o = |UTC-57:35:11
e !-_-.:-"-r;-_-_-.":'._ =S i | Claudia Viiana B

| Ira Buscar...

Sxctorg = Mend = AdminsTacon o coniizs = Ver contrato

Informnacion general Datos guardados
T ‘Cancear = Evaliacien o2 la Entidad Estatal >
Blenes y 62rvicios
¥ER CONTRATOD
r -
Documentos del Provesdo Ej del Contrat
Documentos del contrass Porcentaie  Recepcion de articuios
Irfermnacion presupuesial
Plan de Pagos

7 Epecucion del Confrato
L 5e raquiersn emisiones de

a S ¢ No
Kodficaciones oel Conrass i de sulorzacianT

InCumpimizrics idde pago  Nomerods fecturs  Fecha os emisdén  Fecha e recapolon  Valortotsl de laftactura  Estado

No SxisTEn FESUTINGS QUE CUMPEn COA Jos CHiEnos Se DiSguecs especticags

Crear
Documentos de ejecucion del contraio
Descripeion Wombrs del archivo Cargado por
m| ENERD 2026 par ENERD 2026 por Proveedor Descargar  Datalle
0 FEBRERD 2028 o FESSERD 2025 par Provesder Descargar  Detalle
M MARAD 2026 pdf MARTD 2026 pdf Provesdor Descagar Detalle

Sormar Cargar nuavo



LAFNIUL I # MFLLLMLY LUIMIFEN3MLLY

INFORMACION BASICA DEL AFILIADD
PRIMER SEGUMDG PRIMER 10 1000 EPS

APELLIDC AFELLTDE HOMBRE g COMPEMSADD EQi

o 1012329577 PIMEON CRISTAMCHO  CLALIDIA WIVTAME 202613 Compensar COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

TIPCH AFTLADG

Compensar 03202k 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 02 f2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacian
Compensar n1f20ze El COTIZANTE Paga con catizacion
Compensar 12f2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 11j2025 El COTIZAMTE Paga con catizacion
Compensat 10j2025 Eil] COTIZANTE Paga con catizacion
Compensar 092028 30 COTIZANTE Pago con cotizaciin
Compensar 0[2025 0 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 07 f202s 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 06 f2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciin
wwz 345678910 . mw 151 Registros en 16 Paginas
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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
cc 1012329577 A e PINZON CALLEGSHSUR 78 | 4912263 | pinzoncristanchoc@gmail.com PARAFISCALES Y 75041773 13/04/2026 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 $562.500
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 227.300 0 0 0 0 0 0 227.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 290.900 0 0 0 0 0 0 290.900 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 44.300 44.300 0 0 44.300 443 44.300 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 1 227.300 227.300
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 290.900 290.900
ICBF Riesgos Laborales 1 44.300 44.300
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 562.500 562.500

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
cc 1012329577 A e PINZON CALLEGSHSUR 78 | 4912263 | pinzoncristanchoc@gmail.com PARAFISCALES Y 75041773 13/04/2026 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 $562.500

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
a i i I ) L zly g g g £ |c i 6 & g1 5 6 K4
No. [ Namero de Apellidos y Nombres 22152 2 e k(22|22 2 (|52 [5)2|518] 2 || S&b | moarp | & |cotizacion | VRHRETS | Yoniade gt sensional de [ cod.eps | Bceps | £ QOUzacon/| SO0 | iecarL | & [ = | cotizacion | “3UE° | iBcccr | & [ APt | BCOUos fARSES [ AR | Aean | Ahen
Identificacion HEIHEH g . | subsistencia 3
HE g solidaridad 3
o © o
1 1012229577 PINZON CR‘em:ﬁ:O CLAUDIA 59| 0 N X 25-14 1.818.000 | 30 290.900 0 0 0 0 EPS008 1.818.000 | 30 227.300 14-11 1.818.000 | 30 3 44.300 0 0 0 0 0 0 0 0

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




