KATHERINE BARRERA MOJICA

NIT: 1115851159-1

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona: Natural

Kra 30 # 25B-29, Bogota D.C., Bogot4, Colombia

Tel. 3195869455

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/06/2026 hasta: 30/06/2026.

Autorizacién facturacion electrénica No. 18764107623055 valida desde 2026-03-25 hasta 2028-03-25 rango desde FE213 hasta FE224

DATOS DEL CLIENTE FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

900959048 FE216

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 23/06/2026 21:15:44
SUR OCCIDENTE

9 No. 39 - 46, Bogot4, D.C., Bogota, Colombia
13753569
lidersedes7@subredsuroccidente.gov.co

COP Colombia, Pesos

Contado

Transferencia Débito Bancaria
1

Impuestos

Descripcién " Cantidad Precio U. % o
VAL

01 Servicios médicos especialista NIU 1,00 [$21.301.956,00 0,00 $21.301.956,00
pediatria prestados en la sub red

sur occidente ESE, mes de junio de 2
026

MONTO

Impuesto Base Tarifa / Valor Importe $21.301.956,00
Nominal $0.00

$0,00
$21.301.956,00

ceald5cc576a97578c9262ala85ecdca750605e8294¢9b583610c0b02e05708db433daab7e1b4d23755502014faeb154

(veintiun millones trescientos un mil novecientos cincuenta y seis pesos )

Firma Digital: mwz7iPZWNmXJLgj8wsbQFjxDrRS8AO2Fk7EWnsJL7mf/ofsgnleX+QxMwvfeOxd
3za+TIFQVIETItmOYix5p9QV2qfaBW1JSaA7h3XuRZB7F1sO3F

36VWdILLREOEBO QomBWA93g2hvK95px4Pk9KyKkpOk7ATOOhuCY /vedtu71ix2IBgrQHQCrqu5Tw37 YO0gjish1YWXjbkQZSusM9IKXCd/QYRgB3ZHv
KgsdxvfWHhQMTQNrfHc4gnPgMdIQj DVUTTFEaOrv9aAxlaXineRHUBC7MmujnMOx4pb8wvZwelBZzsyH+r7PsOtHeK8r3 oU20YA1Fsd9UBStDn50U

ow==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/06/2026 hasta: 30/06/2026.
Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. witssogs0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech
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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 1 0
cc 1115851159 KATHERINE BARRERA MOJICA Carrera 30 N 25b 29 3195869455 cabmill4@hotmail.com PARAFISCALES Y 83587338 19/05/2026
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 $0 $541.800
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 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
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
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 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1115851159 KATHERINE BARRERA MOJICA Carrera30 N 25b 29 | 3195869455 cabmilL4@hotmail.com PARAFISCALES Y 83587338 19/05/2026
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 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
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
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Jy1ag11s0 | BARRERAMOJICA KATHERINE [ 591|-0 N 25-14 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS037 | 1.750.905|-30 (218900 | 1411 | 1.750.905 | 30 [ 3| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1115851159 KATHERINE BARRERA MOJICA Carrera 30 N 25b 29 3195869455 cabmill4@hotmail.com PARAFISCALES Y 83567338 1010512026 90713305 09/06/2026 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 N $0 $2.388.900
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 928.200 0 0 0 0 0 0 928.200 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 1.188.000 0 0 45.900 45.900 0 0 1.279.800 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 890903790-5 180.900 180.900 0 0 180.900 1.809 180.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 928.200 928.200
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 1.279.800 1.279.800
ICBF Riesgos Laborales 1 180.900 180.900
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.388.900 2.388.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1115851159 KATHERINE BARRERA MOJICA Carrera30 N 25b 29 | 3195869455 cabmilL4@hotmail.com PARAFISCALES Y 83567338 16/05/2026 90713305 09/06/2026 ! 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 N $0 $2.388.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
afs g solidaridad g
o O o

1| Jy1ag11s0 | BARRERAMOJICA KATHERINE [ 591|-0 N X 2514 | 9.176.228 | 30| 1.468.200 0 0 45.900 45.900 EPS037 | 9.176.228.|-80 | 4.147.100 | 14-11 | 9.176.228 | 30 |8 [ 223:600 0 0 0 0 [ 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Buscar.... Q
Escritorio => Mend => Administracion de contratos = Ver contrato

Informacién general v Datos guardados

Condiciones

Blsqueda ¥ Mis procesos ¥ Mena ¥ Ira v

@ Cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal | >

Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor : Vi
Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcion de articulos

Informacién presupuestal
Plan de Pagos

Ejecucioén del Contrato
¢ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si No
Modificaciones del Contrato
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Incumplimientos
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
Documentos de ejecucion del contrato 102020 pdt Proveedor Descargar Detalle
Febrero2026.pdf Febrero2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
O
0 Marzo.pdf Marzo.pdf Proveedor Descargar Detalle
0 Abril2026.pdf Abril2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
) Mayo.2026.pdf Mayo.2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espanol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



Certificado de Participacion

T06b366-d772-481d-2l22-Shdc3dAceds3 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:

Katherine Barrera Mojica

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: 100,00 %

18 de junio de 2026 @ Organizacién
: i} Panamericana
i de la Salud
@’-‘f”_{_'__‘v Organizacion
™Y Mundial de la Salud
Region de las Américas

. CAMPUS

Dr. Jarbas I?)a}rbosa da Silva Jr. == ? [h VIRTUAL
Irector j DE SALUD

ecto J PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=706bf366-d772-481d-ala2-5b4c3d4ced63
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a
.. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Sur Occidente ES.E.

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

KATHERINE BARRERA MOJICA

CC 1115851159
Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

Ejes de Acreditacion

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogotael dia lunes, 22 de junio de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partirde la fecha de expedicion.

TQM{ML E%ﬁ;ﬁgk’{ﬁr %fmﬁéﬂ r/ﬁwme

Gerente

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

*
QR de

verificacion: BOGOT’\
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
’é?‘: — RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl csdetodos | Persona Natural eQ QD@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 24-jun-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, KATHERINE BARRERA MOJICA

IDENTIFICADO CON C.C. @ C.E. O T.I. O No. 1115851159 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CARRERA 30 NUM 25B 29 APTO 201 Teléfonos 3195869455 4736166

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA NICOLASA MOJICA COLMENARES 23789824 Madre
ISMAEL BARRERA RODRIGUEZ 4110707 Padre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 283.565.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 283.565.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco BBVA Cuenta de ahorros 996028007 CORFERIAS $ 0,00
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 488436365750 Universidad nacional $ 7.000.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Apartamento CARRERA 30 NUM 25B 29 APTO 201 $ 320.000.000,00
Documento electrénico: 9f8e47a3582e8¢7541b4fc49a8963efdag204e7e47d930che2802d3cc7dc17a9 Péagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural @je() Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 24-jun-2026

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
ICETEX PRESTAMO ESTUDIO $ 12.000.000,00
BANCO BBVA LEASING HABITACIONAL $ 55.000.000,00
banco bbva crédito consumo $ 35.000.000,00

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION
SOCIEDAD COLOMBIANA DE PEDIATRIA

CALIDAD DE SOCIO
Integrante

c) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceEO T.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electronica:
KATHERINE BARRERA MOJICA 24/06/2026 02:08:48

BOGOTA D.C. 24-jun-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: 9f8e47a3582e8¢7541b4fc49a8963efdag204e7e47d930che2802d3cc7dc17a9 Péagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 23 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 KATHERINE BARRERA MOJICA identificado(a) con C1115851159 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:C11158511592617477555

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: katherine BarreraMojica
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1115851159
CORREO ELECTRONICO: cabmil14@hotmail.com CELULAR: 5709722
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) HOSPITALIZACION PEDIATRIA HOSPITAL .
UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE11105 30 KE11B05 70
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488436365750 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1093 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.000 NUMERO DE CRP 20603 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: $21,301,956

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: $142,013,040
VALOR EJECUTADO $115,795,248
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $21,301,956
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $26,217,792
PORCENTAJE DE EJECUCION 82%

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
90713305 $9,176,227 $1,147,028 $1,468,196 3 $223,533 $2,838,758

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

Const anci a virtual
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes.

Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion.

Participar en la programacion de actividades del érea.

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 losandlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente.

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

Diligenciar €l consentimiento informado acorde a procedimiento.

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

Informar a paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién.

Emitir los conceptos médicos que le sean requeridos.

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

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlo
al supervisor del contrato paralacertificacion de cumplimiento.

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

Participar en jornadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de
acreditacion

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo procedimientos, actividades e
intervenciones diagnésticas y terapéuticas
para el manejo de las patologias dentro del
plan integral de atencion de cada paciente
como Pediatraen los servicios de
urgencias 'y hospitalizacion de acuerdo ala
programacion de actividades

Cumplo con las exigencias legalesy éticas
en el manejo adecuado de |os registros
clinicos de los pacientes.

Llevo un registro de las actividades e
intervenciones realizadas, manteniendo
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y otros registros
necesarios para cumplir con |os procesos
de costos y facturacion.

Participo en actividades de revistay
andlisis de casos clinicos, evaluando y
gjustando, si es necesario, €l plan
individual de habilitacién/rehabilitacion
del usuario.

Reporte |os eventos de notificacion
obligatoria dentro del plazo establecido por
lanormatividad vigente.

Notifico las fallas de calidad en €l servicio,
participando en los andlisisy acciones de
mejora definidas.

Participo en la programacién de
actividades de la Subred.

Seinformo alajefaturadel departamento
sobre inconvenientes presentados en la
presentacion del servicio. Buscay aporta
soluciones paramejorar la calidad del
servicio.

Informo a usuario, su familia o cuidador
sobre |as actividades a seguir al inicio del
proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior ala€jecucion del plan de
intervencion o egreso.

Seguimiento clinico y control evolutivo
del paciente pediétrico.

Serealiza educacion al pacientey
acudiente sobre diagnéstico y tratamiento.

Elaboracion de conceptos médicos
solicitados formalmente.

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin los requerimientos de la
Subred Sur Occidente.

Realizar contrato paralo que fue
designado

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadas y los entrego ala persona
encargada al finalizar el contrato.

Participo en jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos que
sea convocado.

Participo en investigaciones que permitan
conocer y proponer nuevas aternativas de
diagnostico e intervencién.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historial clinico actualizado del paciente,
informes de procedimientos realizados,
resultados de diagndsticos y terapias en
aplicativo DINAMICA

Registros clinicos correctamente
archivadosy firmados, informes de
auditoria de registros.

Reportes estadisticos mensuales, registros
deintervencion en el sistema de gestion de
salud.

Actas de reuniones de andlisis de casos,
informes de gjustes realizados en el plan de
habilitacion/rehabilitacion.

Diligenciamiento de |as diferentes fichas
de notificacion

Seinformo alajefatura del departamento
sobre inconvenientes presentados en la
presentacion del servicio. Buscay aporta
soluciones para mejorar la calidad del
servicio.

Se dan las instrucciones para el manejo
médico y tratamientos arealizar de
acuerdo alas necesidades del paicnete.

Queda diligenciamiento de formato de
software dindmica

Documento firmado de consentimiento
informado, registro de seguimiento post-
intervencion

Evoluciones médicas registradas en
historia clinica

Registro en historia clinica de informacién
suministrada.

Se da el concepto médicos en la evolucion
y manejo del paciente consignados en la
historia clinica

Desarrollando las actividades
correspondientes que permite cumplir con
las normas de SOGC

Cumpliendo actividades medicas asignadas
con lo que se da cumplimientos a contrato
asignado

Usar de forma adecuada | os elementos
asignados parala atencion de los pacientes,
asi mismo cuidar de losinstrumentos
donde seredlizan las evoluciones y demas
elementos para la atencion de los pacientes
Participacion en reunionesy
capacitaciones, asi mismo en las
actividades de acreditacion, se participaen
ASEGURATE del mes. Sediligencialink
de asistencia

No se ha participado



Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

Apoyar e 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 |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién 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 procedi mientos establecidos por |a Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de |os mismos.

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

Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

Actividad no programada ( trabajo
asistencial con atencion de pacientes
registrados en historia clinica actividades
de miltiples pacientes durante el mesen
curso

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin los requerimientos de la
Subred Sur Occidente.

Realizar contrato paralo que fue
designado

Respondo por |os elementos entregados
para el desempefio de |as actividades
asignadasy |os entrego ala persona
encargada al finalizar el contrato.

Participo en jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos que
sea convocado.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
apoyando su implementacion.

Entrego la constanciade filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.

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

RONALD MEZA COLON
91446480
Super vi sor

No aplica

Desarrollando las actividades
correspondientes que permite cumplir con
las normas de SOGC

Cumpliendo actividades medicas asignadas
con lo que se da cumplimientos a contrato
asignado

Usar de forma adecuada |os elementos
Realizo procedimientos, actividades e
intervenciones diagnésticas y terapéuticas
parael manejo de las patologias dentro del
plan integral de atencién de cada paciente
como Pediatraen los servicios de
urgencias'y hospitalizacion de acuerdo ala
programacion de actividades

Participacion en reunionesy
capacitaciones, asi mismo en las
actividades de acreditacion, se particupa en
ASEGURATE del mes. Sediligencialink
de asistencia

Cumplimiento de los procesos de la subred

Entrega de la constacia de pago de
seguridad social; SALUD, PENSION Y
RIESGOS PROFESIONALES

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

Const anci a virtual
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