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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Mariadel Pilar Sallom Hernandez
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 32639381
CORREO ELECTRONICO: norandjor@gmail.com CELULAR: 6703423
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: Imagenol ogia No Radiol ogica(Ecografiay SEDE: SUBRED
Ultrosonografia) Zona Franca
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO08LO4 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 5900071761 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2318 VIGENCIA 2026
. 2026-05-11 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1080 FECHA 14:54:34 00 NUMERO DE CRP 18327 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $19,705,644
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: $135,794,676
VALOR EJECUTADO $80,699,304
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $19,705,644
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $55,095,372

PORCENTAJE DE EJECUCION

59%

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
81140420 $8,043,120 $1,005,390 $1,286,899 3 $195,930 $2,488,220

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Liliana Castiblanco Mosos
52619353
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

1) Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos sefialados para
el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

2) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia

clinicade los pacientes

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

facturacion

4) Realizar la supervision del técnico profesional o tecnologo de imégenes diagndsticas
a sus actividades de operacion de equipo de radiacionesionizantes y adquisicion de

imégenes

5) Participar en la programacion de actividades del area.

6) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normeatividad vigente.

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

servicio.

8) Impartir instrucciones a equipo de salud sobre los procedi mientos ordenados a

paciente.

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

10) Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

11) Practicar el seguimiento y control a pacientes en |os que se requiera su participacion.

12) Informar a paciente y a su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion.

13) Emitir conceptos médicos que se le requieran.

14) Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred.

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

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

17) Participar en lasjornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocada. Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy eventos a los cuales sea convocado.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar en los diferentes servicios de
consulta externa, urgenciasy
Hospitalizados de la Subred todos |os
estudios ecogréficos convencionales
solicitados y agendados

Mantener la confidenciaidad de lo
consignado en las historias clinicas de los
pacientesy en losinformes delas
ecografias realizadas.

Llevar Di&riamente el registro de las
ecografias realizadas, en los RIPS.

NA

Participacion de reuniones, capacitaciones
fisicay virtuales alas que sea solicitado

Reportar en €l aplicativo de AlImerade
Seguridad del Paciente de los eventos de
notificacion obligatoria.

Notificacion de la verificacion de equipos
biomédicos solicitar revison y/o cambios
de equipos'y accesorios, manteni mientos,
notificando las fallas de calidad que se
presenten en el servicio.

Dar instrucciones a su equipo de trabajo (
transcriptora), antes, durante y después de
larealizacion de | os estudios ecograficos.

Diligenciar los formatos adecuadamente
con los pacientes y/o familiares, en historia
clinica, dado como el propio de su
especialidad, con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad acorde a
procedimiento.

Serecibio induccion virtual del
consentimiento pararealizar ecogragfia
convencional

NA

Informar a pacientey a su acompafiante
los hallazgos encontrados en el
procedimiento.

Dar concepto diagndstico después de cada
exploracl én ecogréfica.

Cumplimiento de normas de seguridad al
paciente durante el procedimiento
ecogréfico.

Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades.

Lista de entrega de elementos

Firmade recibido en el mesde MAY O de
2026.

Realizar de acuerdo alos procedimientos
institucionales con adherenciaalos
protocol os institucional es para realizacion
de los estudios de ecografia.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Realizar en los diferentes servicios de
consulta externa, urgenciasy
Hospitalizados de la Subred todos los
estudios ecogréficos convencionaes
solicitados y agendados

Mantener la confidencialidad de lo
consignado en las historias clinicas de los
pacientesy en losinformes de las
ecografias realizadas.

Resultados generados de las ecografias
estudios realizadas (RIPS) del mesde
MAY O DE 2026. Horas de ecograflas
134. Horas de transcripcion 13.

NA

Participacion de reuniones, capacitaciones
fisicay virtuales alas que sea
solicitado.Asegurate del mes: codigo
dorado paralaatencion integral de la
conducta suicida

Seguridad del paciente. Eventos de
notificacion obligatoria. Sucesos de
seguridad del mes:

Reporte oportuno en el aplicativo (Mesa de
ayuda) mes de MAY O de 2026.100270
100353 100883 100329 100433 100901

Informe en laHC de cada paciente
atendido durante el mesde MAYO de
2026.

Informe en laHC de cada paciente
atendido durante el mes de MAY O de
2026.\

se hace firmar en formavirtual en Almera.

NA

Redireccionar a servicio de Urgencias o
atencion prioritaria cuando sea necesario.

Anotar en laHC la opinién de cada
ecografiarealizada en el mesde MAYO de
2026.

Reportar incidentes o eventos adversos que
se presenten en el mes de MAY O de 2026.

Informe mensua de MAY O de 2026.
Rendimiento,produccion del mes de
ABRIL72%. se encontro unadiferencia
entre el numero de ecografias facturadas y
|as realizadas, con disminuion delas
facturadas.

Firmade recibido en el mesde MAY O de
2026.

Firma de asistenciadel mesde MAY O de
2026.

Realizar de acuerdo alos procedimientos
ingtitucionales con adherenciaalos
protocol os institucional es para realizacion
de los estudios de ecografia.



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

20) Registrar |as actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con €l sistema de informacion de la Subred.

21) Participacion en las investigaciones que se adel anten en la Subred que permitan
conocer y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios.
22) Redlizar supervision de los contratos paralos que sea designado

23) Entregar laconstanciade &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensual mente,ademas anexarlas
certificaciones de cumplimiento en la plataforma secop I1.

24) Redlizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del
contrato”

Realizar de acuerdo alos procedimientos
institucionales con adherenciaalos
protocolos institucional es para realizacion
de los estudios de ecografias.

Registrar |as actividades de estudios
ecogréficos quedando en la Historia
Clinicael informe ecogréfico respectivo de
los pacientes; de los cuales quedan las
evidencias'y registros de acuerdo al tipo de
paciente atendido (Ambulatorio: De
cuerdo a solicitud de cita pararealizacion
delos estudios; Urgenciasy
Hospitalizacion:)y llevar €l registro de
pacientes atendidos( RIPS).

Participar cuando sea requerido
NA

Comprobante de pago de |la Seguridad
Socia

Realizar de acuerdo alos procedimientos
institucionales con adherenciaalos
protocolos institucionales para realizacion
de los estudios de ecografias.

Liliana Casti bl anco Msos
52619353
Super vi sor

Adherenciaalos protocolosinstitucionales
durante el mes de MAY O de 2026.

Registrar en la Plataforma Dinamicalos
informes de |os estudios de ecografias
efectuados, cubrir en extencion el servicio
segUin programacion mensual, durante el
mes de MAY O de 2026.

Firma de asistenciadel mesde MAY O de
2026.

NA

Entrega de Comprobante de la seguridad
Social del mesde ABRIL DE 2026

Realizar de acuerdo alos procedimientos
institucionales con adherenciaalos
protocolos institucionales para realizacion
de los estudios de ecografias.

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 I ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S. E. .
Copyright © 2021



Maria del Pilar Salom Hernandez

SURESOC-2026

H perfil v
= Informacion del contratista
Cuenta de Cobro v
. . Tipo de documento Banco
¢ Maria del Pilar Salom Hernandez Cédula de ciudadania BANCO DAVIVIENDA S.A
- OPS ESPECIALISTA EN RADIOLOGIA
N No. de documento Tipo de cuenta
K Dinam ontrato Actual: 2318-2026 32639381 AHORRO
= , ; R, 6703423 norand] Sede No. de cuenta
< SUBRED 5900071761

La fecha maxima de carga de cuentas para primer pago se extiende hasta el 30/06/2026.

RELACION DE CUENTAS 307037

Q CREAR CUENTA 4

D CONTRATO PERIODO VALOR EJECUTADO VALORA PAGAR % EJECUTADO SALDO POR EJECUTAR ESTADO ACCIONES
307037 2318 2026-05-01 / 2026-05-31 $80,699,304 $19,705,644 59.43 $55,095,372 ®  APROBADA nn
Generar PDF
302685 2318 2026-04-01 / 2026-04-30 $60,993,660 $20,107,800 61.16 $38,741,028 ®  APROBADA (o] =]
296592 2318 2026-03-01/2026-03-31 $40,885,860 $20,778,060 40.99 $58,848,828 ®  APROBADA nn
292905 2318 2026-02-01/ 2026-02-28 $20,107,800 $20,107,800 20.16 §79,626,888 ®  APROBADA n n
287995 1658 2026-01-01 / 2026-01-31 $250,319,350 $19,643,300 100 S0 ®  APROBADA n n

£ - 1_Edacy AN N



Maria del Pilar Salom Hernandez
. NIT 32.639.381-
ESpEClO para avda calle 170 #76-70 casa 5
i Tel: (031) 3102212039
Logo Corporativo Bagats - Colombin
norandjor@gmail.com

Factura electrénica de venta
No. FE 826

Fecha y hora Factura

o ) - | . s -
Sefores subred integrada de servicios de salud sur occidente e.s.e Generacién 2410612025, 18:10
NIT 900.959.048-4 Teléfono (601) 5715551347
Expedicién :
Direccion cl 93946 Ciudad Bogota - Colombia P 24/06/2025, 18:10
Vencimiento 24/06/2025
item Descripcion Cantidad Vr. Total
1 HONORARIOS CONSULTA 146.00 19,377,850.00
Total items: 1 Total Bruto 19,377,850.00
Valor en Letras: Total a Pagar 19,377,850.00

Diecinueve millones trescientos setenta y siete mil ochocientos cincuenta pesos m/cte
Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:
Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2025-06-24 por $

Observaciones:
HONORARIO JUNIO CTO 1658-2025

19,377,850.00

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero Autorizacion Electronica 18764087808736 aprobado en 20250127 prefijo FE desde el nimero 821 al
900 Vigencia: 6 Meses
- Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacién Tarifa
CUFE: 9d1d001edb7be7f69dfOb40caa17a525e304952965f5d98189471dbf9cf1bafbe90709f7b57236e86d79259e09e453fc

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Siigo SAS - Nit B30.048.145-8. Mombre Software: Siigo Nube. Firma electrénica: ver en el XML



® : .
® .compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

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
9 EXONERADO PAGO
cc 32639381 MARIA DEL PILAR SALOM AVDACALLE 170 #76- | 6919308488 | NORANDJOR@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 81140420 22/05/2026 ! 0
HERNANDEZ 70casa5 SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 I $0 $2.715.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 1.061.800 0 0 0 1 800 0 1.062.600 1
TOTALES PENSION
aa Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codluglhn Nombie X Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | coizacion FSP jictalalnaday Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.359.200 0 0 42.500 42.500 1 1.000 200 1.445.400 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 207.000 207.000 1 200 207.200 2.070 207.200 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o m - i 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 1.061.800 1.062.600
0 [ 1 [ [) [ 0 [ ) Pension 1 1.444.200 1.445.400
ICBF Riesgos Laborales 1 207.000 207.200
0 [ 1 [ [) [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.713.000 2.715.200

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




oscompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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
y EXONERADO PAGO
cc 32639381 MARIA DEL PILAR SALOM AVDACALLE 170#76- | 6019308488 | NORANDJOR@GMAILCOM PARAFISCALES Y 81140420 22/05/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cobiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 I $0 $2.715.200
IETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy | o lslile 3 Eondoj Fondo §
) . HEHHHARAAAAA AN AAA RS a .| Voluntario | Voluntario | pensional : . @ lcotizacion/| Cod. gz .. | codigo @ | Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
| Namerode Apellidos y Nombres g ElHH § 2ll|8)2 (5|22 (3| 8|3|2[5|E| 2 [E] Sre | recar | & |cotizacion | Yliaga” | ‘aportante = pensional e | Coa. EPS | IBC EPS & [Valorvpc | ami | 1BoaRL [ £ | & |cotizacion (€G22 | mccer | £ [ Apere | NIEER | AENA | BF | Esae | e
|2 g solidaridad H
o © o
CC 32639381 SALOM HERNSERSZ MARIADEL 59| 0 N 25-14 8.494.400 | 30 | 1.359.200 0 0 42.500 42.500 EPS037 8.494.400 | 30 | 1.061.800 14-11 8.494.400 | 30 3 207.000 0 0 0 0 0 0 0 0

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



