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: aexandra espitia supelano
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 39656703
CORREO ELECTRONICO: alexandraespitia037@gmail.com CELULAR: 3195843879
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI ADULTOS USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE costo costo costo
COSTOS:
KE10J02 50 KE10J04 25 KE10B03 25
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570456070038298 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 359 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.000 NUMERO DE CRP 18845 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 $7,662,240
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,489,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,627,280

PORCENTAJE DE EJECUCION

74%

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
1081195349 $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.

CLAUDIA ADRIANA PENAGOS NOVOA
52055407
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) Apoyar larealizacion de las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos
ordenados por el profesiona tratante para el manejo de patol ogias establecidos dentro
del plan integral.”"

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

3) 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

4) Participar en la entrega de turno seguin el procedimiento establecido.

5) Participar en la programacion de las 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 al personal a cargo

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

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

11) Practicar €l seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

"12) Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejoy atencion. *

13) Promover acciones de humanizacién en la atencién y de seguridad del paciente en
el servicio.

14) Apoyar € cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seglin requerimientos de la Subred.

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

"16) Responder por los elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. "

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

" 18) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de los mismos. "

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

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Apoyo larealizacion de las actividades,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
ordenados por el profesional tratante para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral
Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes

Llevo registro de la atencion de los
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

Participo en la entrega de turno segiin el
procedimiento establecido

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 en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio

Notifico las fallas 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

No aplica

Diligencio en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad

No aplica

No aplica

No aplica

Promuevo acciones de humanizacion en la
atencion y de seguridad del paciente en el
servicio

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

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

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién 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,
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 el sistema de informacion
de la Subred

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Concertacion de actividades Mensuaes
por supervisor del contrato

Realizar de forma adecuada el proceso de
limpiezay desinfeccion de formaclaray
oportuna

Registros diario de |os procedimientos
realizados de limpiezay desinfeccion en
los formatos establecidos para este fin

Participo en la entrega de turno segin el
procedimiento establecido

Reportar eventos notificados por
infecciones

Reporte de fallas en los equipos a el
persona de rehabilitacion

Reporte de fallas en los equipos a el
persona de rehabilitacion

No aplica

Registro en formatos de limpiezay
desinfeccion de terapiarespiratoria

No aplica

No aplica
No aplica

Atencién y trato humanizado con el equipo
detrabajo

Realizo acompafiamiento en actividades
relacionadas con calidad

Serealizaregistro de las actividades
realizadas de formadiaria

Registro de uso de elementos de
proteccion persona y cuidado de equipos
biomédicos

Serealiza EAC mes de abril, asegurate
mes de marzo

Cumplimiento de los procesos de limpieza
y desinfeccion de acuerdo alos protocolos
ingtitucionales

Se realiza este apoyo de acuerdo alas
necesidades del servicio

Registro en documentacion de la subred
mis actividades realizadas



" 21) Realizar supervision de los contratos paralos que sea designado "

No aplica

No aplica

22) Entregar laconstanciade &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionalesmensual mente

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

Entrego constancia de afiliacion a
seguridad social y adres del mesy soporte
de ARL

23) Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato

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

De acuerdo alas necesidades del servicio

CLAUDI A ADRI ANA PENAGOS NOVQA
52055407
Super vi sor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE
E.S.E NIT:900.959.048-4

DEBEA:
ALEXANDRA ESPITIA SUPELANO
C.C. 39656703 de BOGOTA

La suma de $ 2.489.400 (Dos millones cuatrocientos ochenta y nueve mil
cuatrocientos pesos ML) 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 AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Hospital Occidente de Kennedy en el area de REHABILITACION DEL
HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY. 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 prestacion de servicios N°359-2026.

7) lsauho Espits.

ALEXANDRAESPITIA SUPELANO
C.C.39.656.703 de BOGOTA
Cel: 3195843879
CUENTA DEAHORROS#570456070038298
Banco DAVIVIENDA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 28 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 ALEXANDRA ESPITIA SUPLEANO identificado(a) con C39656703 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 cédigo Unico de generacién valido por un mes:C396567032611881565

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



28/4/26, 6:46 p.m. Afiliados Compensados

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccion Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas
definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el
proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted
encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC vy solicite la correccion de su informacion a fin de que esta
remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la
actualizacién en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERfODO EPS / TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO EOC AFILIACION

CcC 39656703 ESPITIA SUPELANO ALEXANDRA 2026-03 Famisanar COTIZANTE

cc 39656703 ESPITIA SUPELANO ALEXANDRA 2019-07 Famisanar ~ BENEFICIARIO

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *

Famisanar 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Famisanar 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Famisanar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Famisanar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Famisanar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Famisanar 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

w m 2 3456 789 10 .. m |l| 148 Registros en 15 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo
anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

ADRES

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

Sede

Av. El Dorado # No. 69-76, torre 1, piso 16
Centro Empresarial Elemento

Cdodigo Postal 111071

Bogota, D.C.

Atencion presencial

Piso 16

Orientacion y asesoria, radicacion de reclamaciones por parte de personas naturales y notificacién cobro coactivo.
Horario de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.

Piso 10

Radicacion de documentos y correspondencia fisica.

Horario de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.

Atencién telefénica

Linea de atencion telefénica en Bogota PBX +57 601 432 27 60

Linea gratuita nacional 01 8000 423 737

Horario de atencion de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 6:00 p. m. y sabados de 8:00 a. m. a 1:00 p. m.

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx

»
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SALUD CENSO PARA
PRESTADORES DE SERVICIOS
DE SALUD (SUBREDES)

* Obligatorio

Datos personales

Por favor diligencie la siguiente

informacion

3. Tipo de identificacion *

Seleccione su tipo de identificacli

Cédula de ciudadania

6. Numero de identificacion *

39656703

7. Nombre completo *

por favor escribir primero nombres luego apellidos

Alexandra espitia supelano

q”.ﬁ o e

Sur Occidente E.S.E.

PRE TEST Y POST TEST IAAS - HIGIENE DE
MANOS

JEL COLABORADOR

SEDE DONDE DESAF

Hospital de Bosa




R Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

PRE TEST Y POST TEST IAAS - HIGIENE DE
MANOS

SEDE DONDE DESARROLLA SUS ACTIVIDADES

Hospital de Bos:

EAC
REHABILITACION
ABRIL 2026

Total de puntos 12/12

Correo electrénico *

alexandraespitiaD37@gmail.com

POSTEST

NOMBRES Y APELLID

Alexandra espitia




