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: ANGELICA BERNAL
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 39763085
CORREO ELECTRONICO: bernalangelical88@gmail.com CELULAR: 7262548
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT ENFERMERIA PYD HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS
BO37A38 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20585833686 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1195 VIGENCIA 2026
. 2026-05-11 ) 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1079 FECHA 145258000 NUMERO DE CRP 17790 | 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: $2,347,320
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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14,083,920
VALOR EJECUTADO $11,736,600
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,347,320
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,347,320

PORCENTAJE DE EJECUCION

83%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
89957610 $938,928 $117,366 $150,228 3 $22,872 $290,467

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

INGRID JANNETH CAMACHO CACAIS
52502360
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 el seguimiento y lagestion de las rutas de atencion establecidas por la
Subred que le sean asignadas, tales como la Ruta de Promocion y Mantenimiento de la
Salud, Ruta Materno Perinatal, Ruta Cardiocerebrovascular, Ruta de Cancer, Ruta de
Alteraciones Nutricionales, Ruta de Enfermedades Respiratorias, Ruta de Sustancias
Psicoactivasy la Ruta de Salud Mental, entre otras, garantizando el cumplimiento de

los lineamientos ingtitucionales;

2. Brindar informacion y educacién al usuario sobre los signos de alarmay los cuidados
necesarios paramejorar sus condiciones de vida, de acuerdo con las rutas de atencion
establecidas y los lineamientos institucionales;

3. Realizar llamados a los usuarios para la demanda inducida de | as diferentes rutas de
atencion, asi como para larecordacion de citas, reprogramacion de agendas,
canalizacién de usuarios inasi stentes, seguimiento a pacientes con resultados criticos y
asignacién en agendas en reserva o en el sistema Dindmica Gerencial;

4. Registrar en el sistema de historias clinicas Dinamica los seguimientos de los
pacientes de las diferentes rutas de atencion, garantizando la calidad y oportunidad en el

registro

5. Revisar oportunamente los aplicativos o bases de datos de las diferentes rutas de
atencién, gestionar los seguimientosy realizar demandainducida a los pacientes,
garantizando el cumplimiento de las metas establecidas

6. Realizar lanotificacion inmediatay semanal de los eventos de interés en salud
publica, con la debida precritica, asi como socializar |os hallazgos;

7. Asistir d COVE local de SIVIGILA y a sus subsistemas, socializando lainformacion

con su equipo de trabajo;

8. Redlizar laBusqueda Activa Institucional (BAI) de formadiariay mensual, gestionar
con los profesionales las notificaciones no realizadas y remitir oportunamente la

informacidn a Vigilancia Epidemiol 6gica

9. Atender alos pacientes en el servicio de vacunacion, de acuerdo con los protocol os
institucionales, garantizando la calidad de |a atencioén, participando en jornadas de
vacunacion, realizando demanda inducida, efectuando seguimiento alacohortey ala
poblacion asignada de | as diferentes EAPB y entregando informes mensuales de

manera oportuna

10. Redlizar os procedimientos minimos de acuerdo con su perfil profesional y circular
al profesional que ejecuta procedimientos en consulta externa, adhiriéndose alos
lineamientos establecidos en el Manual de Bioseguridad, s se encuentra asignada a

dichaactividad

11. Redlizar lalimpiezay desinfeccién rutinariay terminal de los consultoriosy
equipos biomédicos, diligenciando oportunamente las planillas designadas de forma
diaria, si se encuentra asignada a dicha actividad;

12. Dotar diariamente |os consultorios con |os el ementos médi co-quirdrgicos, equipos
biomédicos, papeleria e historias clinicas necesarios para la adecuada realizacion de la

consulta

13. Redlizar los pedidos de insumos médico-quirdrgicos y medicamentos en el sistema
Dinamica, efectuar larecepcion técnica, diligenciar las planillas de entradas y salidas,
verificar y semaforizar fechas de vencimiento, mantener la organizacion del ambiente
asignado, monitorizar y registrar temperaturay humedad en el formato institucional, y
generar alertasy rotacion de insumos préximos a vencer

14. Responder por losinventarios de los consultorios asu cargo y por €l
diligenciamiento del seguimiento diario, garantizando el buen uso delos mismosy la

salvaguarda de los activos de lainstitucion

15. Verificar y gestionar el diligenciamiento completo de la agenda de cada profesional,
de acuerdo con el plan padrino asignado por €l lider, garantizando la adecuada

programacion de laatencion; 1

16. Asistir alas reuniones programadas por el lider

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

se redlizalas actividades de auxiliar de
enfermeria en laruta de promocion y
mantenimiento , asignadas por el
profesional de enfermeriay medicina, de
acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicios

ofrecer orientacion alos pacientesy asus
familias con relacion a sus necesidades y
expectativasde acuerdo con las politicas
institucionales y normas vigentes .

ofrecer orientacion alos pacientesy a sus
familias con relacion a sus necesidades y
expectativasde acuerdo con las politicas
institucionales y normas vigentes .

Participo de formaactiva en el reporte de
sucesos, paraevitar y mitigar posibles
eventos adversos.

se redlizalas actividades de auxiliar de
enfermeriaen laruta primerainfancia,
asignadas por €l profesional de enfermeria
, de acuerdo con los procedimientosy
protocolos del servicios

se redlizalas actividades de auxiliar de
enfermeriaen laruta primerainfancia,
asignadas por €l profesional de enfermeria
, de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicios

Conozco 'y aplico los lineamientos del
programa con €l fin de garantizar el
cumplimiento de los objetos generales y
especificos.

Realizo |as demés actividades que me sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

Realizo las demés actividades que me sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

Realizo las demés actividades que me sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

ofrecer orientacion alos pacientesy asus
familias con relacion a sus necesidades y
expectativasde acuerdo con las politicas
institucionales y normas vigentes .

asisto alas reuniones, capacitaciones,
retroalimentacionesy cursos de aula
virtua

Realizacion de historias clinicas
sistematizadas con |os parametros
establecidos de calidad, teniendo en cuenta
|as recomendaciones en caso de
contingencia

Conozco y aplico los lineamientos del
programa con €l fin de garantizar el
cumplimiento de los objetos generalesy
especificos.

seredlizalas actividades de auxiliar de
enfermeriaen laruta primerainfancia,
asignadas por €l profesional de enfermeria
, de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicios

Participo de forma activa en el reporte de
sucesos, para evitar y mitigar posibles
eventos adversos.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

historia clinica ,bases de programas, libros
enviados por referentes en manejo drive

historia clinica ,bases de programas, libros
enviados por referentes en manejo drive

historia clinica ,bases de programas, libros
enviados por referentes en manejo drive

realizo comunicacion redundante y aplico
inequivocos para que el usuario pueda
entender |os explicado

historia clinica ,bases de programas, libros
enviados por referentes en manejo drive

historia clinica ,bases de programas, libros
enviados por referentes en manejo drive

actas

formatos, histoiaclinica, actasy
aplicativo adecuados

formatos, histoiaclinica, actasy
aplicativo adecuados

formatos, histoiaclinica, actasy
aplicativo adecuados

historia clinica ,bases de programas, libros
enviados por referentes en manejo drive

cumplo con las actividades solicitadas.

Entrega de historias clinicas.
consentimientos informados de manera
sistematizada o fisica adecuadamente para
su uso clinico.

actas

historia clinica ,bases de programas, libros
enviados por referentes en manejo drive

realizo comunicacion redundante y aplico
inequivocos para que €l usuario pueda
entender los explicado



17. Realizar €l registro en la historia clinica conforme ala Resolucion 1995 de 1999 y
demés normas vigentes, garantizando calidad, veracidad, oportunidad y completitud, y
guardando absoluta reserva de lainformacion de los usuarios o relacionada con la
Subred;

18. Brindar un trato humanizado alos usuarios, basado en calidez, seguridad, vocacion
de servicio, equidad, respeto por la dignidad humana, transparencia, integralidad,
solidaridad y oportunidad, en cumplimiento de la Politica de Humanizacién
Institucional;

19. Adherirse alos procesos de habilitacion y/o acreditacion implementados en la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.SE.;

20. Adherirse alapoliticay al Manual de Seguridad del Paciente, promoviendo la
culturade seguridad del paciente y reportando oportunamente los sucesos de seguridad
que se presenten durante la prestacion de los servicios

21. Usar adecuadamente el uniforme, portar el carné de identificacion y mantener una
presentacion personal adecuada;

22. Presentar al supervisor del contrato la planillade pago a Sistema de Seguridad
Social Integral, de conformidad con el articulo 50 delaLey 789 de 2002

23. redlizar entrega de informe mensual acorde a las obligaciones contractuales con sus
respectivos productos y actividades

.24.Redlizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato

Porto mi carnet que me identifica dentro de |Asiendo uso adecuado de estos elementos
lainstitucién al igual que los elementosde |dentro de lainstitucion y para mi
proteccion personal proteccion y la de los pacientes

Asiendo uso adecuado de estos elementos
dentro de lainstitucion y parami
proteccion y la de los pacientes

realizar planillas de pago mensual

realizar planillas de pago mensual fcuenta de cobro

Asiendo uso adecuado de estos elementos
dentro de lainstitucion y parami
proteccion y la de los pacientes

Asiendo uso adecuado de estos elementos
dentro de lainstitucion y parami
proteccion y lade los pacientes

Porto mi carnet que me identifica dentro de
lainstitucién al igual que los elementos de
proteccion personal

realizar planillas de pago mensual

realizar planillas de pago mensual fcuenta de cobro

"Adjuntar laconstanciade &filiacion y el
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente en la cuenta de cobro
aplicativo Suresoc "

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

Informe del pago al sistema de seguridad
social en salud, pensiones'y riesgos
profesionales mensual requerido en la
cuenta de cobro aplicativo SURESOC.

formatos, histoiaclinica, actasy
aplicativo adecuados

I NGRI D JANNETH CAMACHO CACAI S
52502360
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 la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S. E. .
Copyright © 2021



® .
03 compensar | miplanilla.com

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 39763085 ANGELICA BERNAL BORDA carera 11621570 | 4716309 | bemalangelical88@gmail.com |  PARAFISCALES Y 89957610 2210612026 1 0
P 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 | $1,750,905 $552.400
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 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
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 10.600 0 0 10.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
CCF 1 10.600 10.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 552.400 552.400

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



QE:compensc:r ' 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/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
carrera 116 a 15 ¢ 70 " . EXONERADO PAGO 1 0
cc 39763085 ANGELICA BERNAL BORDA orre 5 apto 402 4716399 | bernalangelical88@gmail.com PARAFISCALES Y 89957610 22/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO 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 $1,750,905 $552.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 3
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
a A EHE B z 2 b 8 | c 6 6 k] E 6 8
No. ‘(;dume‘rc de Apellidos y Nombres 12512 2(215(8]8(2[%)2[2)3|8|5)5(518 2 (2] Are | 'BCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de | Cod.€PS | BCEPS | & FOERCOLR T0 | BCARL | £ | o | Cotizacion [ 0° [ iBCCCR |2 Cr | paratiscales | ‘Sena | Icer | EsAp | WEN
entificacion HEAHHE & | subsistencia s
2 8 solidaridad 2
3 3
1 CC 39763085 BERNAL BORDA ANGELICA 591 0 N 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42,700 CCF24 | 1.750.905 30 10.600 0 0 0 ) 0

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




DOCUMENTOEQUIVALENTEA FACTURAR
LASUBREDINTEGRADA DESERVICIOSDESALUDSUROCCIDENTEE.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

AngélicaBernalBorda

C.C39763085 DEBogota

La suma de $ 2.347.320, por concepto de: honorarios de junio d urante el
periodo de 1 al 30 de junio 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 1195-2026 APP (HOSPITAL DE BOSA)

/ Mg

Nombredecontratista
AngélicaBernal Borda

C.C.39.763.085 DE Bogota
CUENTADEAHORROSBANCOBANCOLOMBIA

NUMERO20585833686



Certificado de Participacion

d6588825-144b-4684-be22-2834f beat9] L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl Can a d e I a S al u d

certifica que:

angelica bernal

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 94,00 %

19 de junio de 2026 @ Organizacién
Panamericana
i de la Salud
@”"’I‘v Organizacion
) %,_1,‘! Mundial de la Salud
Region de las Américas

. CAMPUS

Dr. Jarbaéx Ba}rbosa da Silva Jr. = % VIRTUAL
Director = DE SALUD

J PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=d6588828-144b-4684-bc22-2834f1bea991


http://www.tcpdf.org

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 24 de junio 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 ANGELICA BERNAL BORDA identificado(a) con C39763085 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y
esté 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:C397630852617550600

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18



