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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Jennifer Nataly Moreno Torralba
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1030604655
CORREO ELECTRONICO: ftnatalymoreno@gmail.com CELULAR: 3138416457
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . C. EXT MEDICINA GENERAL USS 105 .
UBICACION DEL SERVICIO: CATALINA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU48A10 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 21337965382 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1493 VIGENCIA 2026
g 2026-05-11 - 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1079 FECHA 14:52:58.000 NUMERO DE CRP 17861 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,741,576

TIPO DE SERVICIOS | PIC 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: $22,449,456
VALOR EJECUTADO $18,707,880
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,741,576
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,741,576
PORCENTAJE DE EJECUCION 83%

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
86903078 $1,496,630 $187,079 $239,461 3 $36,458 $462,998

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

David Eduardo Pefiuela Jiménez
1018420569
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
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OBLIGACION

Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacion a nifios y adultos con
disfuncionalidades fisicas e identificar |0s riesgos que se generan como consecuencia
de factores ambientales, neuropsicologicos, organo funcionales o geneticos.

Detectar de manera temprana las personas con alteraciones temporal es 0 permanentes
suceptibles de atencion en rehabilitacion, con €l fin de brindar una atencion oportuna
tendiente a evitar secuelas o instauracion de discapacidades.

Diligenciar de manera completa, legible y oportunala historia clinica dando

cumplimiento alaresolucion 1995 de 1999

Realizar informe de gestion mensual y hacer entrega oportuna de los mismos ala

respectiva area

Realizar lareferenciay contrarreferencia para continuar tratamiento cuando sea
necesario, dentro de la estrategia de redes de servicios de salud y de acuerdo con las

normas que laregulan

Cumplir con las normas, procedimientos y manual es establecidos por lainstitucién

Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacion anifiosy adultos con
disfuncionalidades fisicas e identificar |0s riesgos que se generan como consecuencia
de factores ambiental es, neuropsi col ogicos, organo funcionales o genéticos

Todas las demas actividades que le sean asignadas por el supervisor del contrato y sean

afines a desarrollo del objeto del contrato

Alimentar constantemente todos los sistemas de informacion que estan de acuerdo a su

perfil y mantenerlos a dia

Demas actividades concernientes con de acuerdo a su perfil

Uso adecuado del batay carne seguin lineamiento institucional. Incluye el cumplimiento
delaestrategia” Quitate laBata' en el contexto de seguridad del paciente

Asumir el 100% de |a glosa generada por la firmainterventora al determinar
inconsistencias en soportes'y o acciones de calidad, oportunidad o de otraindole en la

que tenga responsabilidad el contratista

Colaborar con la unidad de servicios de salud donde se encuentre

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

consultainformar a supervisor del contrato

Participar activamente en las capacitaciones alas que sea asignado

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Valorar integralmente |os pacientes
remitidos arehabilitacion integral y
habilitacion funcional, realizando €l
estudio de caso de acuerdo alas
necesidades de |os pacientes, su plan de
tratamiento y su plan de intervencion

Realizar el estudio de caso de acuerdo alas
necesidades de los pacientes su plan de
tratamiento y su plan de intervencion
segUin su necesidades para la deteccién
temprana de alteraciones temporales o
permanentes

Realizar €l correcto diligenciamiento de la
historia clinica paralos diferentes
Servicios.

Realizar informe mensual con €l andlisis
de losindicadores propios

Informar al pacientey su familiade
acuerdo alas nesesidades de los pacientes,
su plan de tratamiento y su plan de
intervencion seglin su necesidades dentero
de laestrategia de |los servicios en salud

Aplicar los procesos, subprocesosy
procedimientos definidos en el Manual de
Calidad de lalnstitucion.

Valorar integralmente | os pacientes
remitidos a rehabilitacion integral y
habilitacién funcional, realizando €l
estudio de caso de acuerdo alas
necesidades de los pacientes, su plan de
tratamiento y su plan de intervencion

Cumplimiento de actividades que se
requieran por la supervision

Realizar €l correcto diligenciamiento de la
historia clinica paralos diferentes
Servicios.

Cumplimiento de actividades que se
requieran por la supervision

Portar los elementos institucionales batay
carnet adecuadamente

Asumir el 100% de laglosaen caso de ser
generada por lafirmainterventora

Asistir y participar activamente en los
espacios para actualizacion y
fortalecimiento, andlisis de protocolos de
launidad

Reportan eventos de fuerza mayor a
supervisor de contrato

Asistir y participar activamente en los
espacios parainvestigacion,
fortalecimiento y andlisis

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registro en historiaclinica- Registro de
historias clinicas plataforma Sispro

Registro en historiaclinica- Registro de
historias clinicas plataforma Sispro

Registro en historiaclinica - Registro de
historias clinicas plataforma Sispro

informe cumplimiento de objetivos -
informes de novedades SDS - informe de
validador SDS

Consentimiento informado, Registro en
historiaclinica

REPORTES EVENTOS, aplicacion de
manual de calidad en lainstitucién

Registro en historiaclinica - Registro de
historias clinicas plataforma Sispro

Entrega de actas o diligenciamiento de
bases, de acuerdo a requerimientos

Registro en historia clinica - Registro de
historias clinicas plataforma Sispro

Entrega de actas o diligenciamiento de
bases, de acuerdo a requerimientos

Uso de elementos institucionales durante la
gjecucion de las acciones

Soportes de pago

Actas, LISTADOS DE ASISTENCIA

Soportes requeridos

Actas, LISTADOS DE ASISTENCIA



Davi d Eduardo Pefiuel a Ji nénez
1018420569
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
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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 1030604655 JENNIFER NATALY MORENO KR 81 42 F 24 SUR 4852026 finatalymoreno@gmail.com PARAFISCALES Y 86903078 09/06/2026 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 2026-05 2026-05 1 $0 $541.800
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 1030604655 JENNIFER NATALY MORENO KR 81 42 F 24 SUR 4852026 finatalymoreno@gmail.com PARAFISCALES Y 86903078 09/06/2026 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 2026-05 2026-05 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
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
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
cc MORENO TORRALBA JENNIFER
1| 103080685 ALy 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905|-30 (218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30 [ 3| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JENNIFER NATALY MORENO TORRALBA

C.C1.030.604.655 DE BOGOTA

La suma de tres millones setecientos cuarenta y un mil quinientos setenta y seis pesos
(3.741.576) M/CTE, por concepto de: Prestar servicios asistenciales como
Fisioterapeuta durante el periodo de 01 al 30 de JUNIO de 2026 de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1493-2026

JENNIFER NATALY MORENO TORRALBA
C.C.1.030.604.655 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
NUMERO 21337965382



