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: YENSI VALENTINA LEAL OTAVO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1027523950
CORREO ELECTRONICO: OTAVOVALEN@GMAIL.COM CELULAR: 3127249119
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA !
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37106 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22164740955 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 892 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-31
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.008 NUMERO DE CRP 21997 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,489,400

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: $10,289,520
VALOR EJECUTADO $7,302,240
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,489,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,987,280

PORCENTAJE DE EJECUCION

71%

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
9502092278 $995,760 $124,470 $159,322 3 $24,257 $308,048

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

RECIBIR Y ENTREGAR TURNO POR PACIENTE ASIGNADO E INFORMAR
SOBRE LA EVOLUCION Y LASACTIVIDADES REALIZADAS CON EL FIN DE
PROPORCIONAR AL TURNO ENTRANTE INFORMACION ACTUALIZADA Y
DAR CONTINUIDAD DEL CUIDADO DE ENFERMERIA.

REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE ENFERMERIA ASIGNADAS POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE ACUERDO CON LOS PROCEDIMIENTOS
Y PROTOCOLOS DEL SERVICIO.

INFORMAR AL PROFESIONAL DE ENFERMERIA LOS CAMBIOSEN LA
EVOLUCION DEL PACIENTE PARA TOMAR MEDIDAS OPORTUNASEN EL
MANEJO CLINICO DEL PACIENTE.

RETROALIMENTAR AL SUPERVISOR DIFICULTADES DEL PROCESO DE
ATENCION.

ASESORAR AL PACIENTE Y A LA FAMILIA SOBREEL PLAN DE CUIDADOS
EN CASA, GARANTIZAR LA COMPRESION DE LAS ORDENES MEDICASY
DAR CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO.

APLICAR LKOS PROCEDIMIENTOS DE BIOSEGURIDAD, SALUD
OCUPACIONAL, GESTION AMBIENTAL Y CALIDAD.

BRINDAR ORIENTACION A LOS PACIENTES Y FAMILIARES CON RELACION
A SUSNECESIDADESY ESPECTATIVAS DE ACUERDO CON LASPOLITICAS
INTITUCIONALESY LASNORMATIVAS VIGENTES.

REGISTRAR LOS DIFERENTES REPORTES Y LIBROS PROPIOS DEL
SERVICIO.

DILIGENCIAR DOCUMENTOS PARA FACTURACION, ESTADISTICA, LIBROS
DE REGISTRO EN FORMA LEGIBLE.

APORYAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE SISTEMA
OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD SEGUN REQUERIMIENTOS DE
LA SUBRED.

ELABORAR UN INFORME MENSUAL SOBRE EL DESARROLLO Y AVANCE
DE LASACTIVIDADES, Y ENTREGARLAS AL SUPERVISOR DEL CONTRATO
PARA LA CERTIFICACION DEL CUMPLIMIENTO.

RESPONDER POR ELEMENTOS ENTREGADOS PARA EL DESEMPENO D LAS
ACTIVIDADES ASIGNADAS Y ENTREGARLOS A LA PERSONA ENCARGADA
EN CASO DE TERMINACION DEL CONTRATO.

PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION
REUNIONESY EVENTOS A LOS CUALES SEA CONVOCADO.

NOTIFICAR LASFALLAS DE CALIDAD QUE SE PRESENTEN EN EL
SERVICIO EIMPLEMENTAR LAS ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS PARA
EL SERVICIO EIMPLEMENTAR LAS ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS
PARA EL SERVICIO.

CONOCER Y DAR CUMPLIMIENTO A LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS POR LA SUBRED, ADEMAS DE APOYAR LA
IMPLEMENTACION DE LOS MISMOS.

APOYARA LA SUBRED EN LASACTIVIDADES QUE DEMANDE SEGUN
REQUERIMIENTOS INSTITUCIONALES Y EXTRA INSTITUCIONALES.

REGISTRAR LASACTIVIDADES REALIZADAS RELACIONADAS CON LA
PRETACION DEL SERVICIO, DE ACUERDO CON EL SISTEMA DE
INFORMACION DE LA SUBRED.

ENTREGAR LA CONSTANCIA DE AFILIACION Y EL PAGO AL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, PENSIONES Y RIESGOS PROFESIONALES
MENSUALMENTE.

REALIZAR LASDEMASACTIVIDADES QUE SEAN ASIGNADAS ACORDE
CON EL OBJETO DEL CONTRATO.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibo y entrego el turno por paciente
asignado e informo sobre la evolucién y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
de enfermeria.permanente.

Realizo |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informo al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manegjo
clinico del paciente.

Retroalimento a supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesoro a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa para garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento

Aplico los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindo orientacién alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes.

Registro los diferentes reportes y libros
propios del servicio.

Diligencio documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

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

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

Respondo por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminaciéon del
contrat

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado

Notifico lasfalas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

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

Apoyo ala Subred en |as actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registro las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con € sistema de informacion
dela Subred

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua menteC

Realizo |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ENTREGA DE TURNO

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

CUANDO SE REQUIERAN

ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO

PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION
SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO LO REQUIERAN

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION

CUANDO LO REQUIERAN

SISTEMA DE INFORMACION

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua menteC

CUANDO LO REQUIERAN



carl os al berto corredor
1070020178
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




DOCUMENTO EQUIVALENTE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4
DEBE A:

YENSI VALENTINA LEAL OTAVO

CC: 1027523950

La suma de $2.489.400por concepto de: Prestacidn de Servicios como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el proceso de Desarrollo Institucional durante el periodo DEL 01 AL 30DE ABRIL
DE 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 892-
2026

Ua[e. Otavo |

YENSI VALENTINA LEAL OTAVO
CC: 1027523950
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO: 22164740955
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g
‘ Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

PRE TEST Y POST TEST IAAS - HIGIENE DE
MANOS

SELECCIONAR

RESULTADO: 100
. CALIFICACION

Aceptar

NUMERO DE CEDULA

Pregunta requerida

SEDE DONDE DESARROLLA SUS ACTIVIDADES

Pregunta requerida

SERVICIO

Pregunta requerida

|1 <

Powered by (B camScanner
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{} %) docs.google.com

ASEGURATE MARZO
2026

Se registro tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Google no cre6 ni aprobé este contenido. - Comunicarse
con el propietario del formulario - Condiciones del Servicio
- Politica de Privacidad

¢El formulario parece sospechoso? Informe

Formularios

Powered by (B camScanner
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i= Tablero g control RE o Agregar

Info General Peso/Talla X Registro de Liguidos X Sigros Vitaes

Paciente: 35488611 - ALCIRA MARIA QUINTERD TRUJILLO - Femenino - 66 Afias / 9 Meses / 2 Dias

Nuevo
Hora: ™ | 19:00 00
Valoracion Riesgo Caida
[+ {Todos} ~
* 1. Estado Conciencia Q

Pregerta Cualguier e5tedo de contiendla arterado 0 patologiz neuraidgica
(@gtacion, confusidn, desorientaciér, Crisls comalsive, cepresién, arsiecad,
fesgo sHi00a, discapacidad © ateracion cogritiva),

- Visuales o Aud

Preserta trastomo visual o auditiva

O

L

= 3. Edad
Edad {Pacierte mayor de 60 afics & menar de edad),

B

- 4. Diagnostico Médico
Diagndstico médico: Vértigo, patologia coronaria, vascular, Parkinson ACY,
epilepsia, incortinencia urinarias u ctra que favorezca Ia caida

J

= 5. Dolor

Paciente con Dolor,

O

= b Accesos Invasivos
Arcesos invasives (venosos, vescales, SNG, tubo de 18rax, entre otros),
= T. Mediamentos

Pecbe cuaiguiera de estos medicamenios: Sedantes, Psicotropicos,
anthipertensivos, diureticos, [axantes, reantes musculares, |j’
hipoglicemiantes, anticoagulantes.

= B Marcha

La marcha es debil o esta atterada y/o necesita ayuda de aparatos oriopédicos D
para caminar,

- 5. Antecedentes de Caida

Antecedentes de ta'da en hospitalizaciones previas o en el hogar. O
Puntaje Total -
W20 40 Pegiratoel(9fems) ¢ 1 D

ALTO RIES | ESGO BAO
== =3

Na 5¢ pucde agregar mds de un registro en i misma hora

10

Lista de Registros

Fecha y hora

23f04/2026 15:00

40

Motas de Enfermerna X

| Edad de Ri...

B meacs;

Planilla de Medicamertos X

Wigor de Escaa

*  [Todos)

REGISTRO DE ENFERMERIA

Graficos

- Q
A

Fianila de Sumiristros. X

Q

[ @ =zramelros Vertilatonos y Gases Sarguineas

Q. Consultar Registros 24H = Accesos Drectos -

Riesgo Alto Clasificaci... PuntajeT... Enfermer@

a

21 LEAL OTAVO YENSI WALENTIMA

Traslado Efective x

Valoracidn Riesgo de Caida X  Pian de cuidados [NANDA) X

Ingresa: 14632557 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HEMIG1

Area de Servicio

Q

HOSFITALUZACION MEDICINA INTERMA HOSFITAL EOSA

= MenuRE =

Phgina t de 111 tems) £

1

14}
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i= Taoierodecontrol RE ¥ Agreger REGISTRO DE ENFERMERIA | il Farametros ventistoros y Gases Sangdiness | Q Corsuitor Registros 24H = Accesos Directos = = MenuRE -

Infa General Pesa/Tala ¥ Registrode Liguides ® Signos Vitales XK MotasdeErfermers X Plarla de Medicamertas X Planila de Suministros % Traslado Efectiva X Escala de Braden (Adulto) ¥ Valoracidn Riesgo de Caida X Plan oe cuidados INANDA) X

Paciente: 35488611 - ALCIRA MARIA QUINTERD TRUNLLO - Femenino - 66 Afios / 8 Meses / 2 Dias Ingreso: 146325597 - Hospitalanio - Urgencias - Cama: HEMIE1

Lista de Registros isor ce Escaa Graficos

Q (Todesy *  Fechay hora 1 Riesgo UPP Total Mivel de Riesgo Enfermer@ Area de Servicio

1. PERCEPCION SENSORIAL (Capacidad para reaccionar ante una malestia relaclonada Q G a - Qa Q [+
con la Presian)

1 Competamente Limitada. NO responge 3 estimuios goloroses.

23/04/2026 1500 20 RIESGO BAJO LEAL OTAVO YENSI VALENTINA HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA HOSPITAL BOSA | |

2 Muy Limitada, Responde salamente a estimulos dolorasos,
3 Levemente Limtada. Responda a Ordenes Verbales.
4 Mo Alterada. Sir DEAcit sensoral,
* 2. EXPOSICION A LA HUMEDAD (Mivel de expesiciin de 1a piel 3 la humedad)

1 Competaente Himeda, Casi constantamente (suger, Srna, arenajes,
estomas,

2 Muy Himeda. Es necesario cambio de 5abanas por turno.
5 Qeasonaiments HUmeda, s necesng el Cambio sabanes cada 12 horas.

4 Raramente Humeda. Piel normaimente seca,

o000 o oboo

- 3. ACTIVIDAD {Nivel de actividad fisica)
1En Cama.

2 En 5illa.
5 Camira Dcasiona ments.
4 Camina con Frecuenca.
- 4 MOVILIDAD (Capacidad para cambiar y controlar la posician del coerpo)
1 Compietamente Inmavil. Mo realiza ni ligeros cambics de posician,
2 Muy Limitada, Realiza ligercs cambios de forma ocasionales,
3 Ugeraments Limitada Realiza ligercs cambios de forma frecuerte,
4 5in Uimiteciones, Realiza camios de foma autdroma,
- 5 NUTRICION (Patrén usual de ingesta de alimentos)

1 bdone Brvhra Dara saT roma mas e sn fancin e nlain

oood ooo

]

RIESGO UPP (TOTALN:
Pagina 1 de 123 tems)
T Aonisco— RTERITETIR Risco s
No se puede agregar mds de un regisiro en la misma hora

Debe seleccionar o menos un item. W o 4 Pagiratcel(1items) £ 1 >

Powered by CamScanner
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= Taero ge control RE = Agregar REGISTRO DE ENFERM ER[A | [ Farametros ventiiatoros v Gases Sangumnecs I Q, Corsuitar Registros 24H = Accesos Directos = = MenuRE =

Irfo General Pesa/Talla X Registrode Liguides X Signos Vitales X Motasde Enfermena X Planila de Medicamentos X Planila de Suministros X Traslado Efectivo X Programaciones de crugias X Escala de Braden (Adulto) X “aioracion Riesgo de Caida X Plan de cuidados INANDA) X
Paciente: 85270119 - ADINSON GARCIA SEGOVEA - Femenino - 45 Afias / 2 Meses [ 27 Dias Ingresa: 14471215 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HEMIG2
Eidén Lista de Registros Wiger oe Escaia Graficos
Horx: = 19:03 @
"N Y &
Escala de Braden
Q (fodos) ~  Fechay hora 1 Riesgo UPP Total Nivel de Riesgo Enfermerid Area de Servicio =

2 huy Himeda, E5 nrecesano chmbio oe sabanas por turno,

5 Ocas-onairmente Himeda, Es necesano el cambio sabanes ceda 12 hores.

4 Raramente Humeda Piel normaimente seca.
- 3. ACTIVIDAD {Nivel de actividad fisica)
1En Cama.

8O0
§
g
E
:

2 En Silla.
3 Cemira Ocasiona/menta.
4 Camina con Frecuenca.
~ 4, MOVILIDAD {Capacidad para cambiar y controlar la posician del cuerpo)
1 Campietamente Inmavil. No reaiza ni ligeros cambios de posician.
2 Muy Limitada, Realiza ligeros cambios de forma ocasionaes,
3 Ugeramente Limitada. Realiza ligercs cambios de forma frecuente,
4 5in Limitaciones, Realiza cambios de forma autdroma.
= 5 NUTRICIGN (Patrdn usual de ingesta de alimenios)
1 Muy Pobre. Rara vez (ome mas de un tercio ol platg.
2 Probablemente Inadecuada. Rara vez come mas dea ia mitad del plato.
3 Adecuada. Normaimente come mas de la mitad dei plato.

BOO0O0 OO0\ OO0OA

4 Excelente. Come la mayoria de los platos enteros,
* 6 FRICCION Y DESLIZAMIENTO {Riesgo de lesiones cutdneas)
1 ES un Probiema. Movilizark en 13 £3ma sin desiizarla &5 mpasible,

2 Es un Problema Potercial, Al roviizario |a pied e degiiza sobre 135 s3banas
ligeramente,

Oo|

3 Sin Problama Aparente. Se muazve autdnomameante,

RIESGO UPP (TOTAL):

Pagina 1 de 7 (23 ftems)
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i= Tablero oecontroiRE ¥ Agregar REGISTRO DE ENFERMERIA [ il #erametros vertistonos y Gases Sarguireos | Qb Consultar Regisiros 24H = Accesos Diractos = = MenuRE v

Info Geners Peso/Talla X Registro de Liguidos X Sigros Vitaes X Motasde Enfermers X Planila ge Medicamentos X Pianlla de Sumiristras 3 Traslado Efective ¥ Programaciones de cirugise X Valoracion Riesgo de Caida X Pian de cuidados (NANDA) X
Paciente: BS270119 - ADINSON GARCIA SEGOVIA - Femenina - 45 Afios / 2 Meses / 27 Dias Ingresa: 14471215 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HBMIG2
HNuevo Lista de Registros Vieor de Escala Graficos

Q fodos) =  Fechay hora | Edad deRi... Riesgo Alto Clasificaci... Puntaje T... Enfermer@ Area de Servicio
= 1.Estado Conclencia Q B (Todos; * flodosy * Q Q . a Q
Preserta cualauier estedo de concientia siterada o patologia neuroicgica 23/04/2026 19:00 O A 19 LEAL OTAVO YENSI VALENTINA HOSPITALUZACION MEDIGINA INTERNA HOSPITAL BOSA | |

(@gtacion, confusion, descrientacion, crisis corvalsiva, depresion, ansiecad, D
nesgo s4iCda, discapacidad o ateracion cogrithva).

- 2 Visuales o Auditiv

Preserta trastoma visual o auditiva D
= 1. Edad
Edad {Pacierts mayor de 60 afcs & menar de edad),
- 4, Diagnostico Médico
Diagnostico medico: Vartigo, patologia coronaria, vascular, Parkinson ACY,
epilepsia, incortinencia urinarias U ctra que favorezca la caida

C

= L Dolor

Paciente con Dolor,

O

* 6. Accesos Invasivos

ACCEs0S InvEsves (VeNnoses, vesicales, SNG, tubo de 16rax, entre otros),

]

= T. Medicamentos

Recbe cuaiguiera de estos medicamentos: Sedantes, Psicotropicos,
anthipertensivos, diureticos, laxantes, reiajantes musculares,
hipogkicemiantes, anticoagulartes.

O

= B Marcha

La marcha es debil o esta atterada y/o necesita ayuda de aparatos ortopédicos E}
para caminar,

- 5. Antecedentes de Caida

Antecedenites de caida en hasgitalizaciones previas o en ¢l hogar, D
Puntaje Total
W20 40 Pagiratdel(fems) ¢ 1 D

ALTO RIESGD RIESGO BAJO

N s puede agregar mds de un registro en ia misma hora

1 20 40 Phginatde1(ltems) ¢ T 3
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2714126, 22:22 Editar

encia Macional uTC -5

da e Pablica B3
Colombia Cimpra Eficianta YENSI VALENTINAL...
BOSQUEda M Mis bt > Mend ¥ Ira '_ Buscar.. E

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

(@ Informacion general % Datos guardados
b Condiciones . i
@ Cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal | >
K Bienes y servicios
VER CONTRATO
Documentos del Proveedor . i .
4 Ejecucion del Contrato
;) Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos
6
8
)

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

Ejecucion del Contrato
¢ Se requieren emisiones de i
Modificaciones del Contrato P iz Si No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion  Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA FEBRERO 2026.pdf CUENTA FEBRERO 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA MARZO 2026.pdf CUENTA MARZO 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1027523950 LEAL OTAVO YENSI VALENTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL I[J)arrio \gi‘l‘laconchita manzana | MEDINA-CUNDINAMARCA 3127249119 No
casa
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 215503932 9502092278 | 2026/04/15 2026/04/13 | BANCOLOMBIA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $42,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $o $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: MEDINA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $o $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1027523950 |LEAL YENSI |230301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS037[ 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1027523950 LEAL OTAVO YENSI VALENTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL barrio villaconchita manzana | MEDINA-CUNDINAMARCA 3127249119 No
D casa 54
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 215503932 9502092278 | 2026/04/15 2026/04/13 | BANCOLOMBIA 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 $0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $0 $0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 S0 S0 $42,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $218,900 $0 $0 $218,900

1 $541,800 S0 S0 $541,800

Pagina 2 de 2 2026/04/11 01:36 PM



Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—

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

CcC 1027523950 LEAL OTAVO YENSI VALENTINA 2025-03 Salud Total COTIZANTE

CcC 1027523950 LEAL OTAVO YENSI VALENTINA 2026-03 Nueva Eps COTIZANTE

CC 1027523950 LEAL OTAVO YENSI VALENTINA 2023-08 Nueva Eps BENEFICIARIO
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Nueva Eps 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Nueva Eps 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 04/2025 4 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Salud Total 03/2025 26 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 01/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Nueva Eps 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Nueva Eps 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 03/2024 10 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 02/2024 1 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 27/04/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 2
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t) Administradora de los Recursos del Sistema
. General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*

Nueva Eps 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 10/2023 20 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 09/2023 27 COTIZANTE Pago con cotizacién
Nueva Eps 08/2023 1 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Nueva Eps 07/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Nueva Eps 06/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Nueva Eps 05/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Nueva Eps 04/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién

Informacién 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: 27/04/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 2 de 2
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