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: ANGELICA CAROLINA ROJAS SIERRA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1056804440
CORREO ELECTRONICO: angelicacrojass@gmail .com CELULAR: 3208041515
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. : URG OBSERVACION PEDIATRICAS .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITAL PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE11B05 70 KE11105 30
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 336253315 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1084 VIGENCIA 2026
. 2026-07-16 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1570 FECHA 14:58:49.008 NUMERO DE CRP 26073 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8,739,264

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: $71,734,792
VALOR EJECUTADO $49,158,360
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $8,739,264
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $22,576,432

PORCENTAJE DE EJECUCION

69%

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
9507925312 $2,621,779 $327,722 $419,485 3 $63,867 $811,074

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2026. Lo anterior para que surtael 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

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

2. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia

clinicade los pacientes.

3. Llevar registro de la atencion 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.

4. Participar en laprogramacion de actividades del area

5. Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente.

6. Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el

servicio.

7. Impartir instrucciones al equipo de salud sobre |os procedimientos ordenados al

paciente.

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

9. Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.

10. Practicar el seguimiento y control a pacientes en |os que se requiera su participacion.

11. Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de mangjo y atencién.

12. Emitir los conceptos médicos que le sean requeridos.

13. Apoyar € cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela

Calidad seguin requerimientos de la Subred.

14. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlo a supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento.

15. Responder por |os elementos entregados para €l desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

16. Participar en jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de

acreditacion

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.

Notifco 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 |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.

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
auditoriade 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 las 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.

"Sedael concepto médicosen la
evolucion y manejo del paciente
consignados en la historiaclinica”

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

"Cumpliendo actividades medicas
asignadas con lo que se da cumplimientos
al 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 particupa en
ASEGURATE del mes. Sediligencialink
de asistencia”



17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas

de diagnastico e intervencion de los usuarios.

18) Readlizar supervisién de los contratos para los que sea designado.

19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente.

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

21) Responder por los elementos entregados para €l desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato.

22) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

23) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos.

24) Entregar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

25) Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del

contrato

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

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

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

Realizar contrato paralo que fue
designado

Respondo por los elementos entregados
para el 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, reuniones y 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 al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.

Realizo las demés actividades que me sean

asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

RONALD MEZA COLON
91446480
Super vi sor

No se ha participado

"No aplica"

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

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

"Usar de forma adecuada los elementos
asignados para la atencion de los pacientes,
asi mismo cuidar de los instrumentos
donde se realizan las evoluciones y demés
elementos parala atencion de |os pacientes

"Participacion en reuniones y
capacitaciones, asi mismo en las
actividades de acreditacion, se particupaen
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.

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:

ANGELICA CAROLINA ROJAS SIERRA
C.C. 1056804440 DE SAMACA (BOYACA)

La suma de $8.739.264 (Ocho millones setecientos treinta y nueve mil
doscientos sesenta y cuatro pesos MCTE) por concepto de: Prestar servicios
Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de pediatria,
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 MEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA; en el Hospital
Pediatrico Tintal en el 4&rea de URGENCIAS Y HOSPITALIZACION.

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 1 al 31 de
julio de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 1084-2026.

@qm%ﬂm& Refors J

ANGELICA CAROLINA ROJAS SIERRA
C.C. 1056804440 DE SAMACA (BOYACA)
Cel: 3208041515

CUENTA DE AHORROS # 0550488445523522
Banco DAVIVIENDA



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1056804440 ROJAS SIERRA ANGELICA CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 54 C # 135-65 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5986532 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-06 2026-06 483602463 9507925312 | 2026/07/09 2026/07/16 | BANCO DE BOGOTA 7 $815,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,621,779 $419,500 $2,621,779 $327,800 $2,621,779
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,621,779 $419,500 $2,621,779 $327,800 $0 $0 $2,621,779 $63,900 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $2,621,779 $419,500 $2,621,779 $327,800 $0 $0 $2,621,779 $63,900 $0 $0
1 |cc |1056804440 |ROJAS ANGELICA |Z30301 | 30 $2,621,779 $419,500 [  EPS005| 30 $2,621,779 $327,800 0 0 S0 14-11] 30 $2,621,779 $63,900| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $2,621,779 $419,500 $2,621,779 $327,800 $0 $0 $2,621,779 $63,900 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/07/15 06:46 PM



aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1056804440 ROJAS SIERRA ANGELICA CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 54 C # 135-65 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5986532 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-06 2026-06 483602463 9507925312 | 2026/07/09 2026/07/16 | BANCO DE BOGOTA 7 $815,500

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

Pagina 2 de 2

230301 800,224,808 8
14-11 890,903,790 5
EPS005 800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $419,500 $2,200 S0
1 $419,500 $2,200 S0
1 $63,900 $400 $0
1 $63,900 $400 $0
1 $327,800 $1,700 $0
1 $327,800 $1,700 $0
1 $811,200 $4,300 $0

$421,700
$421,700
$64,300
$64,300
$329,500
$329,500
$815,500

2026/07/15 06:46 PM




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 23 de julio 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 ANGELICA CAROLINA ROJAS SIERRA identificado(a) con C1056804440 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:C10568044402620430733

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18



49tb3697-43ca-4d12-8d7a-081448af6786

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

Angélica Carolina Rojas Sierra

ha participado y aprobado el:
Curso basico de prevencion y control de

Infecciones multirresistentes en el hospital

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 40 - Porcentaje de aprobacion: 90,00 %
22 de julio de 2026

ST, Or
{ n
it de
V77
Glgey Urgan
ey Mundlal de Ia Salud

Region de las Ameéricas

. CAMPUS

Dr. Jarbaé\ Ba}rbosa da Silva Jr. b N
Director DE SALUD

PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=49fb3697-45ca-4d12-8d7a-08f448af6786



