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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 1010117966 XIMENA ALEXANDRA GARCIA Ak 86 #17-96 3116034304 | ximenagaloaiza@gmail.com PARAFISCALES Y 86009311 27/05/2026 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 2026-04 2026-04 1 $0 $754.000
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 860066942-7 302.800 0 0 0 8 1.800 0 304.600 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
230301 Porvenir 800224808-8 387.600 0 0 0 0 8 2.300 0 389.900 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 59.100 59.100 8 400 59.500 591 59.500 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 1 302.800 304.600
) [ 8 [ 0 ) [ 0 Pension 1 387.600 389.900
ICBF Riesgos Laborales 1 59.100 59.500
0 [ 8 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 749.500 754.000

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1010117966 XIMENA ALEXANDRA GARCIA Ak 86 #17-96 3116034304 | ximenagaloaiza@gmail.com PARAFISCALES Y 86009311 27/05/2026 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 2026-04 2026-04 1 $0 $754.000

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1| Jo10137968 AR MR 59| 0 N X 230301 | 2.422.256 | 30| 387.600 0 0 0 0 EPS008 | 2.422.256.|-80-[~302800 | 1411 [ 2.422.256 | 30-|-8|59:200 0 0 0 0 o 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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: XIMENA ALEXANDRA GARCIA LOAIZA

CC. 1010117966 DE BOGOTA

La suma de $6.536.412 por concepto de honorarios del mes de Mayo, del 01 de Mayo

de 2026 al 31 de Mayo de 2026 conformidad con lo establecido en el contrato 1275-2026.

XIMENA ALEXANDRA GARCIA LOAIZA

CC. 1010117966
Cuenta de ahorro Banco Bancolombia

No CUENTA 198-543404-61



- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Ximena Alexandra Garcia Loaiza
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 1010117966
CORREO ELECTRONICO: ximenagal oaiza@gmail.com CELULAR: 3222502626
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CEXT MEDICINABgaERAL HOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
BO37A10 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 19854340461 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1275 VIGENCIA 2026
g 2026-05-11 - 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1079 FECHA 14:52:58.000 NUMERO DE CRP 17899 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: $6,536,412

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: $6,536,412
VALOR EJECUTADO $6,536,412
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,536,412
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
86009311 $2,445,643 $305,705 $391,303 3 $59,576 $756,584

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

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
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

Practicar las intervenciones y valoraciones médicas, establecer diagnosticosy prescribir
¢l tratamiento acorde con la patol ogia diagnosticada

Elaborar las historias clinicas y demés registros clinicos de formar oportunay completa

de acuerdo con la normatividad vigente

Formular y gjecutar las acciones preventivas y/o correctivasy los planes de
mejoramiento a que haya lugar en el desarrollo de sus actividades

Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las metas

contractuales, en el &rea o servicio asignado

Realizar lareferenciay la contrareferencia de los usuarios cuando se requiera, dentro de
aplicando la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la normatividad

vigente

Aplicar lineamientos, normas, guias y protocol os que garanticen la adecuada prestacion

del servicio

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

normatividad vigente

Presentar informes periédicos sobre el desarrollo de sus actividades alas instancias
pertinentes de acuerdo alas actividades encomendadas

Asistir y participar activamente en las reuniones y en procesos de fortalecimiento a que
hayalugar, relacionadas con las actividades que gjecut

Garantizar la custodia de lainformacion y la gestion documental de los soportes que se

generen durante |as actividades realizadas

Revisar y notificar oportunamente al lider o supervisor el estado de |as agendas de

servicios programados.

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

Calidad seglin requerimientos de la Subred.

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato

Adjuntar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesional es mensua mente en la cuenta de cobro aplicativo

Suresoc

En caso de presentarse un caso fortuito o de fuerza mayor que impida asistir ala

consulta, informar a supervisor del contrato

Uso adecuado de labatay carnet segun lineamiento Institucional, incluye el
cumplimiento de la estrategia "Quitate la bata" en el cotexto de seguridad del paciente

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

Practicar las intervenciones y val oraciones médicas, establecer diagndsticos y prescribir
¢l tratamiento acorde con la patol ogia diagnosticada

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Realizar evaluaciones médicas diarias alos
pacientes asignados, siguiendo las guias
clinicasinstitucionale
ligenciar y mantener actualizados los
formatos de historia clinica

Organizar una agendadiaria con las
consultas programadas y tareas
administrativas

Identificar &reas de mejoraen los procesos
Yy proponer acciones correctivas en
reuniones de equip

Completar correctamente |os formatos de
referenciay asegurarte de la continuidad
del cuidado en lared de servicios

Registro digital o fisico de los eventos
reportado

Notificar oportunamente |os casos &
sistema de vigilancia epidemiol6gicalocal
(SIVIGILA)

Notificar oportunamente los casos &
sistema de vigilancia epidemiol 6gicalocal
(SIVIGILA)

ormulario de referencia/contrarreferencia
debidamente diligenciado y firmado

Consultar y actualizarse regularmente en
las guias de manejo para cada patologia
prevalente en laingtitucién

Formato de notificacion de incidentes de
seguridad diligenciado y enviado

Documentacion actualizada de protocol os
y guiasclinica

Preparar informes quincenales o mensuales
con los indicadores de gestion y casos
atendido

Registro digital o fisico de los eventos
reporta

Completar correctamente los formatos de
referenciay asegurarte de la continuidad
del cuidado en lared de servicios

Archivar de manera organizadalos
soportes documentales fisicos y digitales
segun los protocol

pacientes y comunicar cambios al
supervisor

el tratamiento acorde con la patologia
diagnosticada Explicar procedimientos a
paciente y obtener el consentimiento antes
de cualquier intervencion

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
pacientes asignados, siguiendo las guias
clinicas ingtitucional es Realizar
evauaciones médicas diarias

Historiaclinicadigital o fisicaconforme a
lanormatividad vigente

Uso de una herramienta de planificacion
(aplicaciones como Google Calendar o un
cuaderno de notas)

Informe de planes de mejora con
indicadores medibles

Registro digital o fisico de los eventos
reportado

Completar correctamente los formatos de
referenciay asegurarte de la continuidad
del cuidado en lared de servicios

Formulario de referencia/contrarreferencia
debidamente diligenciado y firmado

Formulario de referencia/contrarreferencia
debidamente diligenciado y firmado

Notificar oportunamente los casos al
sistema de vigilancia epidemiol 6gica local
(SIVIGILA)

nformar cualquier evento adverso o
irregularidad mediante el sistema
institucional de notificacion

Formulario de referencia/contrarreferencia
debidamente diligenciado y firmado

Informar cualquier evento adverso o
irregularidad mediante el sistema
institucional de notificacion

Preparar informes quincenales o mensuales
con los indicadores de gestion y casos
atendido

Completar correctamente |os formatos de
referenciay asegurarte de la continuidad
del cuidado en lared de servicios

Reporte diario de estado de la agenda de
servicios

Archivar de manera organizadalos
soportes documentales fisicos y digitales
seguln los protocol

Reporte diario de estado de la agenda de
servicios

Explicar procedimientos a pacientey
obtener el consentimiento antes de
cuaquier intervencion



M CHAEL DAVI D GOVEZ REYES
1012392576
Super vi sor

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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




