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: Lizeth Daniela Linares Acosta
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1012429429
CORREO ELECTRONICO: Lizethdaniela29@gmail .com CELULAR: 3166495777
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) ADM DIRECCION DE SERVICIOS
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIOS USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10UO5 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488415496931 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4465 VIGENCIA 2026
. 2026-06-12 . 2026-06-18
NUMERO DE CDP 1326 FECHA 102502 00 NUMERO DE CRP 22540 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-18 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,028,778

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3,482,019
VALOR EJECUTADO $1,028,778
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,028,778
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,453,241
PORCENTAJE DE EJECUCION 30%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al 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 legal vigente.

APORTE PENSION NIVEL | APORTE

. . N
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL

TOTAL APORTES

0123 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132

$281,062

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

LADY HICEL MORENO ORTEGON
1013607929
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

Informar y adelantar los trémites administrativos relativos ala programacion de
agendas de medicina general, enfermeria, salud oral y demés especialidades, acorde con
los procedimientos adoptados por la subred sur occidente E.S.E

Realizar la parametrizacion de agendas en el sistema de informacién vigente, medicina,
enfermeria, salud oral y demés especialidades segiin novedades de los lideres de los
PAPS, CAPSY UMHES

Apertura de agendas de medicina, enfermeria, salud oral y demas especialidades de
manera semanal 0 seglin necesidad de los PAPS, CAPSY UMHES

Realizar modificaciones de agendas de medicina, enfermeria, salud oral y
especialidades que se presenten seglin novedades diarias reportadas por los lideres o
referentes de la subred sur occidente E.S.E

Realizar bloqueos y cierres de agendas de medicina, enfermeria, salud oral y
especialidades que se presenten segiin novedades reportadas por los lideres

Traslados de agendas de medicina, enfermeria, salud oral y especialidades segin
novedades reportadas por los lideres

Traslados de pacientes de medicina, enfermeria, salud oral y especialidades segin
novedades reportadas por los lideres

Ajuste y actualizacion de codigos de los profesionales en el sistema de informacion
vigente, parala parametrizacion de agendas, asignacion de citasy cargue de pacientes
por facturacion

Consolidacion de lainformacion necesaria para la estructuracion y reporte de
informacion institucional de agendas. (capacidad instalada)

Generar |os soportes necesarios para la estructuracion de informes de norma o de
acuerdo a requerimiento de oportunidad de medicina, enfermeria, salud oral y
especiaidades para ser enviado por correo a direccién de ambulatorios segiin apertura
delas agendas

Consolidar y organizar lainformacion de las agendas de todas los PAPS, CAPS Y
UMHES de |a subred suroccidente E.S.E. segiin requerimientos de |a Direccion de
ambulatorios 0 &reas encargadas

Realizar los gjustes necesarios que permitan soportar la veracidad de lainformacion a
reportar e Informar cualquier novedad que se presente, respecto alas agendas,
profesionales y horarios que no cumplan con el procedimiento de agendas

Realizar 10s gjustes necesarios que permitan soportar la veracidad de lainformacion a
reportar e Informar cualquier novedad que se presente, respecto alas agendas,
profesionales y horarios que no cumplan con el procedimiento de agendas

Establecer alertas para efectos de un control positivo y efectivo de resultados de las
agendas de acuerdo al procedimiento de la subred sur occidente E.S.E

Generar informacion necesaria para retroalimentar a los referentes de &reas o servicios,
pararevision y toma de acciones para mejora continua

Participar activay propositivamente en los andlisisy programacion de agendas de
acuerdo a necesidades Institucionales

Asistir y Participar activamente en reunionesy procesos de fortalecimiento de
competencias seguin programacion en el area, la ESE o entes competentes, cuando sea
requerido

Elaborar y presentar oportunamente |os informes que en desarrollo de sus actividades
especificas sean solicitadas de acuerdo ala programacion establecida

Participar activamente en |os procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacién que sea requerida, segiin € &rea a que corresponda

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato

Las demés actividades afines con el objeto contractual.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza programacion, aperturay
parametrizacion de agenda

Se realiza programacion, aperturay
parametrizacion de agenda

Se verificael cumplimiento en laentrega
oportuna de inatenciones, mapa de
consultorios, citas mal asignadas,
capacidad instaladay demas"

Seguimiento a cambios, modificaciones

Se diligencia seguin estandarizacion por la
direccion administrativa

Se realizan reportes seguin las novedades
encontradas

Se confirmay verifica segiin los tiempos
establecidos

Se diligencia seglin estandarizacion por la
direccion administrativa

Se realiza control continuo alas agendas

Se realizan por medio de dindmica
gerencial

Se realiza acompafiamiento segn solicitud
de ladireccién

Se promueve el trato humanizado y
respetuoso dentro del ambiente labora C

Serealizainforme segin la solicitud del
lider Seguimiento

Se verificael cumplimiento en laentrega
oportuna de inatenciones, mapa de
consultorios, citas mal asignadas,
capacidad instaladay demas"

Se realiza seguimiento a correo electrénico
de agendas

Seinformay orientaa peticionario
Se realiza apoyo seguin solicitud del lider

Serealiza apoyo alas demés actividades
interpuestas por €l lider

Se porta adecuadamente

Se porta adecuadamente

Se realizan por medio de dindmica
gerencial

Serealizan por medio de dindmica
gerencial

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Parametrizacion, aperturas'y seguimientos
aagendas

Parametrizacion, aperturasy seguimientos
aagendas

Ajustado seguin lineamiento de lideres

Responder oportunamente el correo
€lectrénico de agendas con las
parametrizaciones solicitadas

Se diligencia seguin estandarizacion por la
direccién administrativa

Tickets

Se confirmay verifica segiin los tiempos
establecidos

Archivo continuo en PC

Verificacion diaria de novedades y
cambios

Se realizan por medio de dindmica
gerencial

Se realiza acompafiamiento segun solicitud
deladireccion

Implementacion Continua

Seguimiento continuo

Seguimiento continuo

Se realiza seguimiento a correo electrénico
de agendas

De manera constate sereadlizala
orientacion

Se realiza apoyo segun solicitud del lider

Se realiza apoyo alas demés actividades
interpuestas por €l lider

Se porta adecuadamente

Se porta adecuadamente

Se realizan por medio de dindmica
gerencial

Verificacion diaria de novedades y
cambios



LADY HI CEL MORENO ORTEGON
1013607929
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




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 06/ 2026

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

DEBE A:

LIZETH DANIELA LINARES ACOSTA

C.C 1.012.429.429 DE BOGOTA

La suma de $1.028.778, por concepto de: Prestacién de servicios como Técnico
Administrativa 1, con un objeto de contrato Prestar servicios de apoyo a la gestion
administrativa y/o asistencial en el &area Asistencial 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, durante el periodo de 18 al 30 de Junio 2026 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4465-2026

3 ¢
j_kgfl'l‘t' L o WA

LIZETH DANIELA LINARES ACOSTA
C.C1.012.429.429 DE BOGOTA
CUENTA DEAHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550-4884-1549-6931
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\TO O SUI ISOR DE 00 S

JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADD T
(Nombres y Apalidas Completos de la persona que realiza el entrenamiento)

GARGO JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Descriter of perfil del tutor laboral asignado para realizar el entrenamiento)

ENTRENAMIENTO

SERVICIO

PERFIL

AMBLILATORIO way

Médico
Qdontdlogo (General -
Especialista)

ACTIVIDADES

OBSERVACIONES

Socializacién y evaluacién de la Gula de practica clinica Hipertension arterial primaria (HTA) Nwmmm

con Cédigo EX-10-01-GP-0008 (MEDICOS)

de: las gufas, protocolos y lineamientos para el manejo de las primeras causas de mau
usuarios de la Subred y las Rutas integrales de Salud,

de los mmntsrlldoSoguﬂMdde-\ll El correcto dilig

eventos adversos e higienizacion de manos, m

* Entrenamiento en puesto de trabajo sobre el correcto diligenciamiento de la Historia Clinica en mam
DINAMICA y las rutas para los diferantes formatos de Ia historia dlinica digitalizada, érdenes médicas, resultados de
laboratorio, reporte de imagenologla, valoracion del riesgo, conciliacion medicamentosa, andlisis, plan hm,
codificacién de diagndsticos

* Recordar k;s caracteristicas de la Historia: en reunir la de los

u«ma.
ala en salud; S Los regl dela p de 105 servicios en

salud deben consignarse en | secuencia cronoldgica en que ocurrid (a atencién; Raclonalldad Clentffica aplieacién de
criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas al usuario, de Mru

evidencie en forma I6gica, clara y completa, el procedimiento que se realizé, la Pertinancia del '5U plan de
j de de y v Yoy
* En caso de @ correcto dili de los de la Historia Clinica en medio fisico.
. Elmd-l-g«ndamientodoloslumatos para el mpodedelasElﬂmodMudcndmudbndeom

ién sobre la en las remislones y solicitud de interconsultas. :

lbleuy—

de los

para las de PyD y los dferentes programas. (Consulta yio demanda
=

Inducida)

de los

realiza.

mmau;mﬂmumammnﬂ&mymﬁ 3

delos R divi

&n el correcto dil de P 6n del Servicio (RIPS)y demas_

para el reporte de su gestién.

Lineamientos para el adecuado manejo (Pertinencia) en la solicitud de los de

diagnésticas.

e 3 N3

y-de acuerdo con la Contratacién vigente con las EPS.

para el correcto diligenciamientos de la formula médica, enla |

p manlamWMM'

y segura.

AMBULATORIO

Auxiliar de
iliar de

ACTIVIDADES

N/A

dahsg:fﬂs.mylimm ]

de los mmmmum Emwmmma
&l de manos, de correctos.

ala auxiliar de ¢ a en solicitud de pedidos, ver agendas.

a la auxiliar de en dii g para dili ient

'de pedidos, ver » R

en el correcto diligenciamiento del aplicativo de reusd

Consultorio / Higienista Oral

en dilig de formatos y del 4rea que el
del servicio. B

y segun p y‘mamu de

para una segura y con enfoque diferencial.

de

vigentes y del servicio para mm d y

delos

HiGIENISTA ORAL: Entrenamiento en puesto de trabajo sobre el eomdodmsvmhmdelaﬂm Clinica en

|lineamiento del odontélogo, registro del plan de manejo.

de informacion DINAMICA y las rutas para los diferentes formatos de la historia clinica digitalizada, segin

* En caso de el correcto dili delos delaﬂmcltrieamnmﬂm
Enlragadellnmmvoaedlllgenaan ‘ento de Historia clinica en salud oral.

ACTIVIDADES

Seraal entrenamiento en formatos dehllloda dlnk:lvuiﬁcmd) Inams upedﬂnmdaplmdammﬂmde
al plan casero, duu:fmyh-. de riesgo.

interna, conla p de manejo

Se informé al frente a de
con su proceso

y diligenciamiento de historia clinica

Se informé al frente a de del paci ficid: eovibo.dr-pqmd-umde

seguridad, politica de seguridad, indicador por servicio

delos

Se Informé sobre los riesgos de los procesos, dmd-mmauldonuynmoddmalﬂl
formatos y regi: o

Se.dmummmmmdm-udwmmamwmwmmd&hmm«m
como para &l cliente externo

Otros perfiles
(describir el perfil)

2

14.VALORACION DEL COLABORADOR

Califique de 1 a § si la informacion que se le brindé resp

C que fue qu.ll en y B

a sus funciones y/o Actividades, fue clara

rdwonoondmodomlmmw"ﬁeuymdﬂ
equipos. SI ____ NO ___ .

élllﬁqudoi a5 si la indicacién de la Informacién recibida
mummmmnr-wmmm

4
Le suministraron Ia informacién y documentos necesarios para su
lectura y comprension del proceso donde realizara sus actividades.
P




Bogota, Junio / 25 de 2026 sa/UdTOtalm

Sefior (a): LIZETH DANIELA LINARES ACOSTA
CC. 1012429429

CR 20A 40B 61

SOACHA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Diciembre / 15 de 2014, y
su estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



Proteccion

A
Una empresa sura §7

=

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) LINARES ACOSTA LIZETH DANIELA identificado(a) con CC numero 1.012.429.429 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 05 de marzo de 2016 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 25 de junio de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customer0001.wolkvox.com/proteccion/index.php

Pag. 1del



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 25 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 LIZETH DANIELA LINARES ACOSTA identificado(a) con C1012429429 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 cddigo Unico de generacién valido por un mes:C10124294292617639509

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11
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