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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: gina paola castellanos andrade
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1016094089
CORREO ELECTRONICO: ginacastellanos9797@gmail.com CELULAR: 3132943751
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . EXTENSION HOSPITALARIA EN CASA USS .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10118 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24080751898 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3987 VIGENCIA 2026
g 2026-04-29 - 2026-05-06
NUMERO DE CDP 1052 FECHA 07:32:11.000 NUMERO DE CRP 17144 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: $2,698,584

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: $8,564,792
VALOR EJECUTADO $2,698,584
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,698,584
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,866,208
PORCENTAJE DE EJECUCION 32%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
4654889623 $963,780 $120,473 $154,205 4 $23,478 $298,155

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

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

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




. - Subred Integrada de Serviclos de Saled
B surOccidente ESE.
OBLIGACION

)Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil conforme alo establecido en el
Programa de Atencion Hospitalariaen Casa

2)Atencion de | os pacientes asignados seguin la Ruta establecida en el Programa de
Atencion Hospitalaria en Casaincluyendoel desplazamiento a sitio en el cual se
encuentra cada uno de |os pacientes.

3) Recibir y entregar €l turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciony las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria

4A)Redlizar |as actividades de enfermeria asignadas por el profesiona de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

5)Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.

6)Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién.

7)Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

8)Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y
calidad.

9)Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicasinstitucionales y las normas vigentes.

10)Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio

11)Diligenciar documentos para facturacién, estadistica, librosde registro, en forma
legible.

12)Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

13)Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de susactividades y
entregarlas a supervisor del contratopara la certificacion de cumplimiento.

14)Responder por los elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

15)Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

16)Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cumplo acabalidad con las actividades
afines al perfil bachiller, conformealo
establecido en el Programa de Atencion
Hospitalaria en Casa.

Atiendo los pacientes asignados segiin la
Ruta establecida en el Programa de
Atencion Hospitalaria en Casaincluyendo
€l desplazamiento a sitio en el cual se
encuentra cada uno de los pacientes.

Serealizarecibo y entrega de turno por
paciente asignado e informo sobre la
evolucion y las actividades realizadas,
proporcionando a turno entrante
informacion actualizada y dar continuidad
del cuidado de enfermeria

Realizo |as actividades de enfermeria
asignadas por €l profesional de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio

Informo a 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 sobre €l plan de cuidados en casa
garantizar la comprensién de las 6rdenes
médicas y dar continuidad del tratamiento
ambulatorio.

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

Brindo orientacion alos pacientes y sus
familiares con relacién 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 deregistro, en forma
legible.

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

Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de 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, reuniones'y eventos alos cuales
sea convocado.

Notificoslas fallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Cumplimiento de la concertacion de
actividades mes en curso

Enrutamiento y atencion de pacientes
entregados por coordinador del programa

Se realiza entrega de pacientes en area de
PHD, entregando novedades, cambios de
venopunciones, traslados de pacientes a
area hospitalaria entre otros.

Seredlizay registracambio de
venopunciones. Registro de escalasde
riesgo.”

"Se entrega registro de los cambiosde
venopunciones (registro fotografico
adjunto pdf). Se informaa coordinador del
programa los cambios que presente el
paciente dejando registro en historia
clinica endinamica web"

Se reportan dificultades y otros hallazgos
clinicos del paciente al coordinador y
supervisor del programa

Seinformaal paciente y/o cuidador los
cuidadosy plan de enfermeriaallevar a
cabo, dejando registro en historiaclinica
en dinamicaweb

Uso adecuado de Elementos de proteccion
personal Realizo adecuada segregacion de
residuos de acuerdo alas politicas
institucionales'

Realizo socializacion de deberesy
derechos institucionales, dejando registro
en historia clinica Trato humanizado
durante la atencion”

Dejo registro de los cambios de
venopunciones en aplicativo dinamicay
envio soporte fotografico de los mismos

Realizo entrega de censo de atencion de
pacientes de acuerdo alaruta diaria
entregada

Trato humanizado Adherencia a guias,
protocolosy procedimientos
institucionales"

Entrego de manera diaria atenciones de
pacientes para censo mensua de
actividades de la coordinacion

Cumplimiento de |a concertacion de
actividades mes en curso

Induccion en puesto de trabajo Encuentro
de aprendizaje continuo auxiliares de
enfermeria mes de correspondiente y
Asegurate del mes

Reporte de faltade insumosyy fallaen los
dispositivos, en eventos de seguridad



17)Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos.

18)Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

19)Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred.

20)Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensualmente.

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 seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registro |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
dela Subred.

Entro la constancia de afiliacion y el pago
al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales
mensual mente.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Realizo revision de los procedimientos y
protocol os de venopuncion

Cumplimiento de la concertacion de
actividades mes en curso

Dejo registros de enfermeria en aplicativo
dinamica web de acuerdo alos planes de
cuidado, identificacion del riesgo y
cuidado y cambio de accesos venosos.

Entrego pago de seguridad social mes de
correspondiente

Const anci a virtual

Sur Cccidente E.S. E

de |l a 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



SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1016094089

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

GINA PAOLA CASTELLANOS ANDRADE

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 120 17 - D 22 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2986919

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4654889623 TIPO DE PLANILLA:
MES: mayo PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
3
2026/06/26 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: mayo
ANO: 2026
9997250153

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $280.900
SUBTOTAL: 1 $280.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $219.400
SUBTOTAL: 1 $219.400
VALOR SIN MORA: $499.100
VALOR MORA: $1.200
TOTAL PAGADO: $ 500.300
2026/06/26 3:01 PM USUARIO: SOI - PAGINA 1 DE 1




Certificado de Participacao

A Organizacao Pan-Americana da Saude
certifica que:

GINA PAOLA CASTELLANOS ANDRADE

participou e foi aprovado (a) no Curso:

Precaucoes basicas: higienizacao das maos (COVID-19)

Oferecido pelo Campus Virtual de Saude Publica

19 de junho de 2026

Carga horéria: 1 hora

an
é/dsd

: CAMPUS

Dr. Jarba\s\ Barbosa da Silva Jr. @-‘ VIRTUAL
- DE SAUDE

Diretor . PUBLICA

*A autenticidade deste certificado pode ser consultada em: https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=5df130fb-d2bb-4caa-a9b6-0687f41ad44e7
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Medellin, 26 de junio de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que GINA PAOLA CASTELLANOS ANDRADE con documento de identidad C1016094089, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

.Fefha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Cédigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio trabajo riesgo cotizacién cobertura
2026-05 3000-12 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIESGO IV 0000000 4 4.35 EN
-07 -31 SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 004 . COBERTURA
<
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1016094089
NOMBRES GINA PAOLA
CASTELLANOS
APELLIDOS ANDRADE
FECHA DE —
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO PEE“Q‘KISSA CONTRIBUTIVO | 01/09/2019 | 31/12/2999 | COTIZANTE
SANITAS S.A.S.
Fecha de |06/26/2026|EStacion
Ime‘;e:.é‘:._ 15655 | de  [192.168.70.220
presion: e origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizaciéon de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya



presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos
Unica de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la
base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS,
EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la
EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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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:

GINA PAOLA CASTELLANOS ANDRADE

C.C 1016094089 DE BOGOTA

La suma de $ 2.698.584 Dos millones seiscientos noventa y ocho mil quinientos ochentay
cuatro pesos m/cte.), por concepto de: Prestar servicios como Auxiliar de Enfermeria
motorizado de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
de acuerdo al requerimiento institucional en la Direccién Hospitalaria durante el periodo
de 01 al 30 junio de 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion
de servicios No 3987-2026

"P r
aola Laste

lanos

GINA PAOLA CASTELLANOS ANDRADE

C.C 1016094089
DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24080751898



) intormacion general
E) condicione:
E)) Biones y servicios
B)) Documentos det Proveedor

B oocumentos el contrato

By irrormacion presupussial
(7) Eiecucion ael contrato
E) osscacionss ol Contrato

B) incumpimientos.

st s sonvaecs = Wer contrato

¢ Datos guardados

@ cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

< | Evaiacibn de la Enbidad Estatal | >

Parcentaje | Recepcion de arliculos

Plan de Pagos

5@ requieren emisiones de codigos de autorizacion? 8i © No
1d de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado
Mo existe i
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripeién ‘Nombre del archiv Cargado por
Mayo PADLA CASTELLANOS paf Mayo PAOLA CASTELLANOS paf Provessor  Descargar  Detale

Cancelar

Borar | Cargar nueve

< || Evaluacion de la Entidad Estatal | >




