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Secretaria de Salud A
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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: ANGIE DAYANNA ARENAS MORENO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1233688581
CORREO ELECTRONICO: angiearenas.97@hotmail.com CELULAR: 3219957521
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , ADM DIRECCION DE SERVICIOS !
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIOS 11 PUENTE ARANDA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU40U05 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4862998198 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1346 VIGENCIA 2026
. 2026-05-11 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1079 FECHA 14558008 NUMERO DE CRP 19440 | 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: $3,626,628

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: $21,759,768
VALOR EJECUTADO $18,133,140
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,626,628
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,626,628

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
92865276 $1,450,651 $181,331 $232,104 3 $35,338 $448,773

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

David Eduardo Pefiuela Jiménez
1018420569
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
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B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos con veracidad, calidad, oportunidad y transparencia,
dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de accion
segln lineamientos

Realizar los censos alas PPL (personas privadas de lalibertad) en la URI Puente
Aranday Estaciones de Policia, que asu vez incluye la validacién de aseguramiento de
|as personas censadas registradas, realizando el registro de lainformacion y reporte ala
SDS

Apoyar las Brigadas de Salud en las URIS y Estaciones de Paliciade la Zonade
influencia de la Subred, validando el estado de &filiacion de los detenidos que requieren
atencion médica, haciendo entrega del listado ala Estacion de Policiao URI
correspondiente con €l fin de agilizar la atencién

Verificar y consolidacién de la base de datos de |os censos realizados y atenciones
meédicas brindadas en |as Jornadas de Salud parala entrega de |os reportes e informes
solicitados por la Secretaria de Salud, EAPB y entes de control

Gestionar laasignacion de citas, realizando |a notificacion alas estaciones de policiay
juzgados correspondientes, con el fin de gestionar el permiso de traslado de los PPL a
las citas asignadas

Orientar ala poblacion privada de lalibertad y/o articulacion con lared de apoyo de los
PPL, para brindar informaciéon en lo concerniente a filiaciones, portabilidad, solicitud
de citas médicas, solicitud de permiso alos juzgados para traslados, dispensacion de
medicamentos, certificados de discapacidad y solicitudes de visita para actualizar
encuesta SISBEN

Solicitar portabilidad y realizar seguimiento al tramite de las misma

Intervencion en busqueda de resolucidn de conflictos cuando se requiera

Atender |os requerimientos que |os entes de control realicen, en relacion a
programacion servicios paralas PPL y o tramites administrativos en la Subred

Socializar a gestantes la ruta de atencién materno perinatal y realizar seguimiento de
adaptacion ala misma durante la consulta

Realizar seguimiento a menores de cinco afios canalizados con identificacion del riesgo
Identificar tipologias y dindmicas familiares, de acuerdo a ello brindar alternativas para
fortalecer las mismas.

Orientar a adulto mayor frente a programas a los que puede acceder en integracion
social en caso de requerirlo

Realizar induccion alademanday seguimiento efectivo alas canalizaciones realizadas
alos diferentes servicios asistenciales y sociales para articular PIC POS, notificar todos
los eventos de interés en salud publica

Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna de
acuerdo a su competencia o informar a quien correspondaen lo relacionado con
acciones en instituciones distintas al sector salud

Informar alos individuos, familiasy colectivos sobre sus deberesy derechos respecto a
laseguridad social en salud

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos

Responder por las glosas que se puedan generar en el desarrollo de las actividades

Velar y responder por los recursosy adecuado funcionamiento de los equipos
documentos y bienes muebles

Pagar |os aportes a sistema general de seguridad social integral, dentro de los quince
primeros dias calendario de cada mes

Dar cumplimiento alas guias de manejo, manuales, instructivosy protocolos
institucionales.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Desempefio de actividades asignadas a mi
perfil

Se realizan censos y seguimientos alas
bases de datos

Articulacion con los diferentes actores para
garantizar el normal desarrollo dela
jornada de salud

Mantener lainformacion actualizada para
facilitar losinformes

Notificar en los tiempos establecidos con
los requisitos exigidos por el Centro de
Servicios Judiciales

Brindar lainformacion adecuada de
acuerdo al tramite que se requiera

Articulacion con laEAPB

Entrevista con la parte involucrada
Validar cada caso y dar respuesta segiin se
requiera

Orientacion adecuada durante consulta
Priorizar los casos de acuerdo a necesidad

Adecuada aplicacion de genograma

Orientacion adecuada durante consulta

Seleccion y ejecucion de reportes recibidos

Filtar y direccionar los casos seglin
corresponda

Socializar derechosy deberes durantes las
atenciones

Mantener lainformacion actualizada para
facilitar losinformes

Realizar correcto diligenciamiento de
historiaclinica

Uso consciente y adecuado de las
herramientas de trabajo

Cumplir con el pago oportuno

Consultar ailmeray adherir los formatos

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Informesy reportes.

Reporte de censos

Listado de CPL atendidos

Entrega oportuna de informes

Citas asignadas

Entrevistas con los CPL

Atencion medica
Entrevistas con los CPL

Oportuna respuesta

Adherencia aruta materno-perinatal
Informesy reportes.

Historiaclinica

Mitigacion de vulneracion de derechos

Ruta de atencion

Informesy reportes.

Charlas

Informes y reportes.
Historiaclnica
Herramientas de trabgjo
Planilla

Institucionalidad



Davi d Eduardo Pefiuel a Ji nénez
1018420569
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
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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 1233688581 ANGIE DAVANNA ARENAS CL70abis 11378 | 3219957521 | angiearenas.97@hotmail.com PARAFISCALES Y 93754301 2710712026 1 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 2026-06 2026-06 1 $0 $544.300
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 6 1.000 0 219.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 6 1.300 0 281.500 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 6, 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
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 1 218.900 219.900
) [ 6 [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 281.500
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
0 [ 6 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 544.300

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1233688581 ANGIE DAVANNA ARENAS CL70abis 11378 | 3219957521 | angiearenas.97@hotmail.com PARAFISCALES Y 93754301 2710712026 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 2026-06 2026-06 1 $0 $544.300

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

cc ARENAS MORENO ANGIE
1| 1233088881 DAYANNA 590 N 230301 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905.|-30[~218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[~8 (42700 0 0 0 0 [ 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANGIE DAYANNA ARENAS MORENO C.C 1.233.688.581 DE BOGOTA

La suma de $3.626.628, por concepto de: Prestacién de servicios de salud como TRABAJADORA
SOCIAL en el area de consulta externa, Direccion Ambulatoria USS Puente Aranda, durante el
periodo de 01 al 31 de julio de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion
de servicios No 1346/2026.

RORNSY s
Angie,Dayanna Arenas Moreno
C.C. 1.233.688.581 DE Bogota D.C

CUENTA DE AHORROS COLPATRIA NUMERO 4862998198



