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: DANIELA ALEJANDRA NIETO RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1000616389
CORREO ELECTRONICO: nietordanielaa@gmail.com CELULAR: 3186909971
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CEXT MED'C'NABgﬁERAL HOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37A10 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO FALABELLA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 111200700556 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1441 VIGENCIA 2026
. 2026-07-16 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1572 FECHA 145904008 NUMERO DE CRP 24195 | 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: $6,430,986

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: $34,755,438
VALOR EJECUTADO $34,193,166
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,430,986
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $562,272

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

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
93708210 $2,431,826 $303,978 $389,092 3 $59,239 $752,310

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

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Practico las valoraciones e intervenciones
Practicar |as val oraciones e intervenciones médicas necesarias, estableciendo médicas necesarias, estableciendo Historiaclinica
diagnésticos y prescribcion del tratamiento acorde con la patologia diagnéstica diagnosticos y prescribcion del tratamiento

acorde con |a patol ogia diagndsticac

Realizo €l registro en lahistoriaclinica

conforme ala Resolucién 1995 de 1999 y

deméas normas vigentes, garantizando

calidad, veracidad, oportunidad y Historiaclinica
completitud, y guardando absoluta reserva

Realizar €l registro en |a historia clinica conforme ala Resolucion 1995 de 1999 y
demés normas vigentes, garantizando calidad, veracidad, oportunidad y completitud, y
guardando absoluta reserva de lainformacion de los usuarios o relacionada con la

Subred. ] S -

de lainformacion de los usuarios o

relacionada con la Subred

Formulo y ejecutao acciones preventivas
Formular y ejecutar acciones preventivas y/o correctivas, asi como los planes de y/o correctivas, asi como los planes de actas
mejoramiento a que haya lugar, en el desarrollo de sus actividades mejoramiento a que hayalugar, en el

desarrollo de sus actividades

Realizo |as actividades pertinentes para
.Realizar |as actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento deindicadoresde  |alcanzar el cumplimiento de indicadores de
pyd, consulta resolutiva, prioritaria, rendimiento y productividad en el &reao servicio  |pyd, consultaresolutiva, prioritaria,
asignado rendimiento y productividad en el &reao

servicio asignado

Reporto los eventos de notificacion
Reportar |0s eventos de notificacion obligatoria dentro de los tiempos establecidos en |a |obligatoria dentro de los tiempos
normatividad vigente, paralos casos de SIVIGILA establecidos en lanormatividad vigente,

paralos casos de SIVIGILA

Aplicar los lineamientos, normas, guiasy
protocolos que garanticen la adecuada
prestacion del servicio, cumpliendo con los
lineamientos y estdndares definidos parala
adherencia alos documentos
institucionales. 9. Realizar entrega de
informe mensual acorde alas obligaciones
contractual es con sus respectivos
productosy actividades. Participar en las
jornadas de capacitacion, induccion,
reunionesy eventos alos cuales sea
convocado

Apoyo el cumplimiento de las normas del

Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad, seglin los requerimientos de la

Subred; cumpliendo alos procesos de historias clinicas
habilitacion y/o acreditacion

implementados en |a Subred Integrada de

Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

Respondo por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato

Brindo un trato humanizado a los usuarios,

basado en calidez, seguridad, vocacién de

servicio, equidad, respeto por la dignidad

humana, transparencia, integralidad, No quejas por trato deshumanizado
solidaridad y oportunidad, en

cumplimiento de la Politica de

Humanizacion Institucional

Adjunto mensualmente la constancia de
Adjuntar mensualmente la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad afiliacion y el pago a sistema de seguridad
social en salud, pensiones y riesgos laborales, en la cuenta de cobro através del social en salud, pensiones'y riesgos Soportes de pago en el aplicativo suresoc
aplicativo Suresoc laborales, en la cuenta de cobro através

del aplicativo Suresoc

Renuevo de acuerdo ala normatividad
vigente |os cursos requeridos parala Soportes de diplomas Vigente
prestacion del servicio

Conozco y doy cumplimiento alos
Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, asi como | procedimientos establ ecidos por la Subred,
utilizar los aplicativos institucional es de mesa de ayuda, Almeray reporte de sucesos de |asi como utilizar los aplicativos Historia Clinica
seguridad. institucionales de mesa de ayuda, Almeray

reporte de sucesos de seguridad

Historia clinica RIPS donse se evidencia
las consultas de Pyd y extras

Fichas de Notificacion

Aplicar los lineamientos, normas, guiasy protocol os que garanticen la adecuada

prestacion del servicio, cumpliendo con los lineamientos y esténdares definidos parala
adherencia alos documentos institucionales.

historias clinicas

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad, segun los requerimientos de la Subred; cumpliendo alos procesos de
habilitacion y/o acreditacién implementados en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E

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

Entregas de los elementos ami cargo a
lider delaunidad

Brindar un trato humanizado alos usuarios, basado en calidez, seguridad, vocacion de
servicio, equidad, respeto por la dignidad humana, transparencia, integralidad,
solidaridad y oportunidad, en cumplimiento de la Politica de Humanizacion
Institucional

Renovar de acuerdo ala normatividad vigente los cursos requeridos parala prestacion
del servicio



M CHAEL DAVI D GOVEZ REYES
1012392576
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




DOCUMENTOEQUIVALENTEA FACTURA

LASUBREDINTEGRADADESERVIAOSDESALUDSUROCODENTE  E.S.E

NT900SER0334

DEBEA:

DANIELAALEJANDRANIETO RODRIGUEZ

C.C1000616389

La suma de $6.430.986 Seis millones cuatrocientos treinta mil novecientos ochenta y seis pesos mcte por
concepto de: Medico general, durante el periodo de 1 al 31 de JULIO de 2026 de conformidad con lo
: establecidoen el contrato de prestacionde servicios No 1441-2026 en el Hospital de bosa.

-{———7 ww/éou}/)\

- ——fb“_

DANIELAALEJANDRANIETO RODRIGUEZ
Nombredecontratista
C.C1000616389
CUENTADEAHORROSBANCOFALABELLA

NUMERO111200700556



164a1341-5¢7b-4357-9802-b1076de60b84

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

Daniela Alejandra Nieto Rodriguez

ha participado y aprobado el:
Curso Virtual de Diagnostico Precoz del Cancer

en Ninos y Adolescentes

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 10 - Porcentaje de aprobacion: 95,00 %
24 de julio de 2026

o 2\ Organizacid
%; Panamerlcana

ot de la Salud

L?f/;él' N O

{78y Organizadion
\‘5: W Mundlal de la Salud

Region de las Ameéricas

Dr.

: CAMPUS
Jarbad Ba}rbosa da Silva Jr. ? [h VIRTUAL

Director — I -DESALUD
PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=164a1341-5c¢7b-4357-9802-b1076de60b84
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03 compensar | miplanilla.com

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 1000616389 DANIELAALEJANDRANIETO | Cra 72 C bis #55 44 sur | 3186900971 |  nietordanielaa@gmail.com PARAFISCALES Y 93708210 2410712026 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 $753.100
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 304.000 0 0 0 1 300 0 304.300 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 800224808-8 389.100 0 0 0 0 1 300 0 389.400 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 59.300 59.300 1 100 59.400 593 59.400 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 1 304.000 304.300
) [ 1 [ 0 ) [ 0 Pension 1 389.100 389.400
ICBF Riesgos Laborales 1 59.300 59.400
0 [ 1 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 752.400 753.100

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1000616389 DANIELAALEJANDRANIETO | Cra 72 C bis #55 44 sur | 3186900971 |  nietordanielaa@gmail.com PARAFISCALES Y 93708210 2410712026 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 $753.100

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR 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
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1| Jooceasass | T O R A MNEA. {59 1 0 N X 230301 | 2.431.826 | 30| 389.100 0 0 0 0 EPS008 | 2.431.826.|-80-[~304000 | 1411 | 2.431.826 | 30-|-8|59:300 0 0 0 0 o 0 0 0

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




