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 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ROSA LUCIA TORRESVARGAS
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 51852326
CORREO ELECTRONICO: luciatorresvargas@hotmail .es CELULAR: 3138881192
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | C. EXT HOSPITAL DIA HOSPITAL .
UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE11A51 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4270183371 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1123 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.000 NUMERO DE CRP 20629 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: $3,951,942
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: $23,711,652
VALOR EJECUTADO $19,759,710
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,951,942
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,951,942

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
85186560 $1,580,777 $197,597 $252,924 3 $38,508 $489,029

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

RONALD MEZA COLON
91446480
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

Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente.

Ejecucion del plan individua de habilitacién/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

Cumplir con las exigencias legales y éticas para € adecuado manejo de | os registros
clinicos de los pacientes

Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con el fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado

Informar a usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alaecucion del plan de
intervencion o su egreso

Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquell os registros
necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Participar en la programacion de las actividades de la Subred.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en losandisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de |os pacientes

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

Realizar lasintervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.

Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolosy
procedimientos requeridos en el servicio

Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para
el desarrollo delas actividades.

Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con €l sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccién mensual del &rea.

Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas de
diagndstico e intervencion de los usuarios

Realizar supervision de |los contratos para los que sea designado.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato

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

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Valoraciéninicia intervenciény
seguimiento a plan de manejo
individualizado
Ejecucion de actividades terapéuticas
individualesy grupales propuestas en el
plan individualizado de cada paciente.
Socializacién y Diligenciamiento del
consentimiento informado.

Asistir y participar enlajunta
meédica(reunién interdisciplinar).

Brindar y hacer seguimiento alas
recomendaciones dadas al acudiente

Reporte en historiaclinica, registro de
estadistica diarias.

Asistenciaala capacitacion y participacion
en reuniones citada

Reporte Epidemiol 6gico

Notificacion por medio delamesade
ayudaal servicio correspondiente

No aplica

Realizacion de intervenciones individuales
y grupales seglin pertinenciay diagnostico
de salud mental.

Acciones socioeducativas realizadas dentro
del programa alos padres, acudientes o
cuidadores.

Acciones socioeducativas realizadas dentro
del programa alos padres, acudientes o
cuidadores.

Participar en larealizacién de guias de
manejo y protocolos de acuerdo alos
requeridos en el programa

Unidad y Referente de Rehabilitacion.

Totalidad del tipo y atencién brindada en
Servicio durante el mes.
Especialidades dentro del programa.

Actividad no programada.

No aplica

Se cumpley apoya con las normas del
sistema obligatorio de garantia de calidad
bajo direccionamiento dela subred.
Informe final sobre actividades realizadas
durante el mes.

Hacer uso adecuado de |os elementos de
trabajo asi como el material parael
proceso terapéutico.

Participacion al EAC, y otras programadas.
Se realizan actividad terapéutica acordes al
tipo de atencion y servicio apoyando la
implementacion de |os procedimientos
establecidos.

Cargue de soporte a la plataforma Suresoc

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Valoracién inicial intervencion,
Diagnoéstico y seguimiento a plan de
manejo individuaiza

Reporte en historia clinica

adjunta en la historia clinica por gestion
documental.

Dada al acudiente Brindar los planes
caseros e informar en Historia Clinica.

Dada al acudiente Brindar |os planes
caseros e informar en Historia Clinica.

Formato de estadistica diariay mensual.
Registro en Historia Clinica

Firma De asistenciamanua y virtual segiin
sea el caso.

SegUn caso.

Reporte seguridad del paciente

No aplica.
Soporte en Historia Clinica.

Realizacién de intervenciones individuales
y grupales seguin pertinenciay diagnéstico
de salud mental.

Registrado en historiaclinicadel paciente.

Protocolos y guias subidos en Almera.

Registrar las actividades realizadas, de
acuerdo con €l sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccion
mensual del &rea. Totalidad del tipoy
atencion brindada en Servicio durante el
mes. especialidades dentro del programa.

Agendamensual.
Agenda mensual.

Actividad no programada.
No aplica

se adhiere alos procesos indicados para
mejorar lacalidad en salud

Informe Estadistico

SediligenciaLink de asistencia

Soporte a historia clinica

Evidenciamensua en plataformade
Suresoc



Realizar las demés actividades que e sean asignadas acordes con el objeto del contrato. |Actividades Complementarias

Agenda Psiquiatras del programa. Agenda
del programa.Programar listados
refrigerios diarios de los pacientes.Solicitar
permisos para acceder a auditorio cuando
es necesario paralas actividades delos
pacientes.

RONALD MEZA COLON
91446480
Super vi sor

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




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

DEBE A:

Rosa Lucia Torres Vargas
C.C. 51 852 326 de Bogota

La suma de $ 3,951,942 (Tres millones novecientos cincuenta y un mil
novecientos cuarenta y dos MCTE) por concepto de: Prestar servicios
Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de
rehabilitacién, 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 Fonoaudidloga; en el Hospital Pediatrico Tintal

en el area de Salud Mental-Hospital dia.

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 01 al 30 de
Junio de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidon de

serviciosAdicion y prorroga No 1123-2026.

10
“C’(@'A),l’.vﬂ [

Rosa Lucia Torres Vargas

C.C. 51852326 de Bogota
Cel: 3023134871

CUENTA DE AHORROS # 4270183371
Banco Davivienda
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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 51852326 ROSA LUCIA TORRES VARGAS CLL 49A 72 26 APT 202 1234567 LUCIATORI?’AiSIE//éI;GAS@HOT PARAFISCALES Y 85186560 10/06/2026 L 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 $1,750,905 $579.300
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 5 900 0 219.800 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 5 1.100 0 281.300 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 5 200 42.900 427 42.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 5 200 35.300 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 1 218.900 219.800
Pensién 1 280.200 281.300
Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
CCF 1 35.100 35.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 579.300

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



o.: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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 51852326 ROSA LUCIA TORRES VARGAS CLL 49A 72 26 APT 202 1234567 LUCIATORIT’:’AiSIE//éI;GAS@HOT PARAFISCALES Y 85186560 10/06/2026 L 0
. SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO 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 $579.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
& z 2
D3y 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt Fumml Fondo 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 5
1 | cC51852326 | TORRES VARGAS ROSALUCIA |59 ] 0 N 2514 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 £PS008 | 1.750.905 | 30 | 218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30| 3 | 42700 | ccF24 [ 1.750.905 [ 30 | 35.100 0 0 0 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 26 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 ROSA LUCIA TORRES VARGAS identificado(a) con C51852326 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:C518523262617749338

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11



