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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Lizbeth Tatiana Rodriguez Estrada
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1001067450
CORREO ELECTRONICO: tatore694@gmail.com CELULAR: 3133316024
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A D RADIOLOGICA USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO03L02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24132426202 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2295 VIGENCIA 2026
g 2026-05-11 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1080 FECHA 14:54:34.000 NUMERO DE CRP 18306 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |DIGITADOR - TRANSCRIPTOR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,510,220

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: $9,154,920
VALOR EJECUTADO $6,866,190
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,510,220
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,288,730
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

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
86999715 $1,004,088 $125,511 $160,654 3 $24,460 $310,625

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

Jacqueline Sandoval Estupifian
51662632
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

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

Recibe dictado del medico especialista durante la realizacion de la ecografia para
GARANTIZAR laentrega de resultado inmediato a los pacientes.

Mantener actualizado el archivo de la dependencia conforme con la normatividad
vigente y los procedimientos de la Subred.

Apoyar la elaboracién de informes'y respuesta a los requerimientos dirigidos a area,
segUn instrucciones del supervisor.

Gestionar las solicitudes de suministros de papeleriay otros insumos cuando sean
requeridos por los diferentes equipos de trabajo del area

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de los mismos

Retroalimentar ala supervision dificultades del proceso de atencién.

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, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

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

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con € objeto del contrato

Jacquel i ne Sandoval

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

Recibir las ordnes medicas 'y el dictado del
especialista, . Transcribir las ecografia en
Exel y Word. . Cargar losinformes de las
ecografias en el aplicativo Dinamica. .
Entregar los informes de las ecografias
transcritas alos pacientes en el menor
tiempo posible.

Tener organizadas en los archivos del
computador |as ecogrfias por fechas
,nombres y documentos de |os pacientes. .
Dar cumplimientio alas citas de ecografias
de consulta externa.

Busqueday entrega de resultados de
ecogrfias ginecologicas que sean
solicitadas por el supervisor.

Solicitar los suministros de papaleriay
otros insumos que se requieran para el
cumplimiento de mis actividades.

Cumplir con los procedimientos
establecidos por la subred como
verificacion de los datos personales del
paciente al momento de labusqueday
entrega de resultados.

Informar ami supervisor cuando se
presente inconvenientes y dificultades

Informe de | as ecografias en €l aplicativo
Dinamicalnforme de las ecografias
entregadas al paciente

Archivos en el computador (Word y Exel).
. Aplicativo Dinamica.

Informes

Solicitud de requerimiento

Cumplir con los procedimientos
establecidos por la subred como
verificacion de los datos personales del
paciente d momento de labusqueday
entrega de resultados

durante la atencion en cuanto aresultado  |Informes

que no aparezcan en el sistema,estudios

duolicados,citas extras.

Dar un adecuadop uso de |os elementos .
Inventario

depenmdiente de cada actividad.

Asistir alas capacitaciones,reuniones
yneventos programados por |a Subred.
Cumplir con los procedimientos
establecidos por la Subred,como
verificacion de los datos personal es del
paciente a momento de la busqueday
entrega de resultados.

Registrar en €l aplicativo Dinamicalos
resultados de las ecografias y dar
cumplimientio alas citas.

Entregar el pago de aportes a Sistemade

Formato de asistencia

Informes

Aplicativo dinamica

Seguridad Socia Panilla de Pago
Cumplir con las demas actividades que me
sean asignadas por mi supervisor y esten  |informes

relacionadas con el objeto de mi contrato.

Est upi ian

51662632
Super vi sor

Const anci a 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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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 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 (DIAMES/ARO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1001067450 LIZBETH T’;Ts'ﬁFL“:DiODR'GUEZ KO7c#72-51 sur 9324740 tatore694@gmail.com PARAFISCALES Y 86999715 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 | $1,750,905 $552.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion 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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Sodlunliety Rabie o Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DS e Cotizacion FSP [otallalaay 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
Codigo 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 TOTALES POR SUBSISTEMA
. - ) - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
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 ccF 1 10.600 10.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I | I I SENA 0 0 0
TOTALES 4 552.400 552.400

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 (DIAIMES/ARO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1001067450 LIZBETH Tgﬁg:&oomeua KO7c#72-51 sur 9324740 tatore694@gmail.com PARAFISCALES Y 86999715 09/06/2026 1 0
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 | $1,750,905 $552.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy HEEHEB olulelslelslslz ole S| coa g Voluntario | Voluntario p:ggi?)?\al Fondo 4 |cotizacion|  cod f e Codigo 9| Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte| Aporte| Aporte
] HHH o 5 S| coa. % . . % ) nE: . 2
No. [ Namero de Apellidos y Nombres B E (5|22 (e|m|B|k|B| k(2|5 8|52 ||| 2|8 A | BeARP | & cotizacion| VREEEY | Aportante P pensionalde | cod.EPs | iBcEPs | & |Phzaqinl O BCARL [ §[ g| cotizacion| “FiE°| BCCCF| 8 GoF | parafiscales| SEma | ‘KBF | ‘EsAp| | MeN
entificacion HEAHEE & S subsistencia o
2|a solidaridad 8
5] © =)
cc RODRIGUEZ ESTRADA LIZBETH
1 1001067450 TATIANA 57| 0 N 230301 1.750.905 | 30 280.200 0 ] 0 0 EPS008 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
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CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

oc 1001067450 RODRIGUEZ ESTRADA LIZBETH TATIANA 2021-03 Compensar  BENEFICIARIO
oc 1001067450 RODRIGUEZ ESTRADA LIZBETH TATIANA 2026-05 Compensar COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS | EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
Compensar 05/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compensar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
@@8234557@&“ 62 Registros en 7 Paginas

PagoNomﬂ:m@aluﬁﬁmqmmmmeﬂdﬂﬂwmhmﬁmml}mkm-mukmelnnr:odelbecrebmdezom.

Estado Emergencia: corresponden 2 los afiliados que cor en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos
afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Sodial en Salud.
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Secretara de Sabud
!- Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Certifica que:

LIZBETH TATIANA RODRIGUEZ ESTRADA

CC 1001067450
Ha participado y aprobado el proceso de formacién de:

Ejes de Acreditacion

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogotaeldia  jueves, 25 de junio de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partirde la fecha de expedicién,

\\‘/.,\u/u« ("1/4/4‘-6('/[ v/‘/:.a./tu/c /?(.-.1.

Gerente

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

*
OR de ‘*
verificacién: DOGO'I‘I\




Certificado de Participacion

“““~ La Organizacién Panamericana de la Salud
certifica que:

Lizbeth Tatiana Rodriguez Estrada

ha participado y aprobado el Curso Virtual
Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)
(version en espafiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Vinual de Salud Pablica
Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 73,67 %
e 11 de junio de 2026
(/
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ARL

suras

-
Medellin, 26 dé junio de 2026
LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:
Que UZBETH TATIANA ESTRADA con de identidad €1001067450, se encuentra sfiiadofa) a ls Administradera de Riesgos
Laborales SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA. DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E con NIT
NOOOP59048,

A continuacién, se relacionan las fechas de afitiacién:

§
H
H
i

* Medellin 604 4444578 « Manizales 606 8811280 « Lineas de atenclén 01 8000 511 414 ¢ 01 8000 941 414
« Bogotd 601 4055911 « Bucaramanga 607 6917938 * Linea de conciliacion ARL 3103157562
« Cali 502 3808938 « Cartagena 505 6424938 « sura.co/arl

« Pereira 606 3138400 » Bamanquilla 605 3197938




DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA.
LASUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE.
E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

Lizbeth Tatiana Rodriguez
Estrada. CC: 1001067450
DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES QUINIENTOS DIEZ MIL DOSCIENTOS
VEINTE PESOS (2510220) por concepto de: prestacion de servicios
como transcriptora en imagenes diagnésticas en la USS Fontibon
durante el periodo de 01 AL 30 DE JUNIO de 2026 de conformidad con
lo establecido al contrato de prestaciéon de servicios No 2295-2026.

Lizbeth Tatiana Rodriguez

Lizbeth Tatiana Rodriguez
Estrada CC: 1001067450 DE
BOGOTA

CUENTADE AHORROS
BANCO CAJASOCIAL NUMERO 24132426202



