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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: Luisa Fernanda Riafio Sanchez
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1015442187
CORREO ELECTRONICO: luisafernanda.riano@gmail.com CELULAR: 3152059531
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) , VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y MEDIO !
UBICACION DEL SERVICIO: AMBIENTE OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KEION10 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4932011130 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 216 VIGENCIA 2026
. 2026-07-16 4 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1570 FECHA 14:58:49.008 NUMERO DE CRP 25280 | 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: $21,560,400

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentagje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $169,848,040
VALOR EJECUTADO $136,309,640
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $21,560,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $33,538,400

PORCENTAJE DE EJECUCION

80%

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
93322995 $9,582,400 $1,197,800 $1,533,184 3 $233,427 $2,964,411

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

ELENA VISITACION CASTRO SOLARTE
52050431
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




. - Subred Inmegrada de Servichos de Salud

B curoccidenteESE.

OBLIGACION
1) Redlizar |los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente. 2) Ejecucion del plan individual de habilitacion/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individual es y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio 3) Cumplir con las
exigenciaslegalesy éticas para el adecuado manejo de los registros clinicos de los
pacientes 5) Informar a usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir,
al inicio de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior ala ejecucion del plan
de intervencion o su egreso 6) Llevar registro de la atencion de las actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por
la Subred y todos aquellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de
costos y facturacion 10) Impartir instrucciones a personal relacionado con el manejo de
los pacientes.11) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de
su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 12) Realizar las
intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio. 13)
Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado. 7) Participar en la
programacion de las actividades de la Subred. 14) Participacion en la actuaizacion e
implementacion de guias de manejo, protocolos 'y procedimientos requeridos en el
servicio 17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagndstico e intervencion de los usuarios. 22) Participar en las jornadas
de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reunionesy

eventos alos cuales sea convocado.

8) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente. 9) 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. 15) Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del
proceso de habilitacion/ rehabilitacion del usuario, asi como losinsumos, materialesy
equipos necesarios para el desarrollo de |as actividades.16) Registrar |as actividades
realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del servicio, para consolidar la

produccion mensual del area.

19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente.23) Conocer y dar
cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas de apoyar la

implementacion de los mismos.

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.
24) Entregar laconstanciade &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se hace abordaje integral a pacientey se
emite la conducta a seguir con el
diagnostico y terapeutica de acuerdo con
cada paciente registrandose en la historia
clinicadel aplicativo institucional.

Asistencia alas reuniones relacionadas con
€l servicio para determiniar los objetivos
del servicio y mejorar |as tasas de atencion

Mensuamente se realizan las reuniones del
servicio relacionadas con el programa del
servicio con €l cua realizo mis
actividades; reuniones para determiniar los
objetivos del servicioy mejorar las tasas
de atencion

Realicé mis actividades teniendo en cuenta
todala normatividad vigente y con los
lineamientos eticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizaciény
cumpliendo a cavalidad lamision
institucional

mensua mente presento mi cuenta de cobro
registrando las actividades de acuerdo con
el objeto del contrato adjuntando los
soportes de acuerdo con la normatividad
vigente

Cuidé el recurso suministrado por la
institucion pararealizar mis actividades
diarias.

ELENA VI SI TACI ON CASTRO SOLARTE
52050431
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

PRODUCTOS

Se alimentalainformacion en la historia
clinica

listade asistenciaen el caso de que se
genere

Estudios estadisticos y consolidado de
informacion para optimizar el recurso dela
instituciondad

no aplica

cuenta de cobro en el aplicativo
correspondiente

no aplica

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



LUISA FERNANDA RIANO SANCHEZ

NIT: 1015442187 - 0

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

Direccion: CR 62 64 75 CAH 17, BOGOTA, D.C., Bogot4, Colombia

Tel. 3155092524

Email. luisafernanda.riano@gmail.com

Autorizacion factura electronica de venta No: 18764088562316 valida desde 2025-02-07 hasta 2027-02-07 rango desde
LFRS1 hasta LFRS600

N ( N\
Nombre/Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD FACTURA ELECTRONICADE LFRS20
SUR OCCIDENTE E.S.E. VENTA:
NIT: 900959048 MONEDA: COP Peso colombiano
Direccion: CL 93946, BOGOTA, D.C., Bogot4, Colombia, CP HORA EMISION: 20:09:59
11001 FECHA FIRMADO: 20/07/2026 20:10:00
Teléfono: 6014546800 -
Email: gerencia@subredsuroccidente.gov.co FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Forma de pago: Crédito DIA MES ANO DIA MES ANO
Medio de pago: Transferencia Débito Bancaria 20 07 2026 19 08 2026
Fecha de Pago: 19/08/2026
Total de Lineas: 1
. J . J
| ] IMPUESTOS )
# CODIGO DESCRIPCION U.M | CANTIDAD PRECIO U. NOM. % 0 VAL MONTO DCTO. TOTAL
1 001 SERVICIOS PROFESIONALES WSD 180,00 $119.780,00 $0,00 $21.560.400,00
ESPECIALIZADOS EN INFECTOLOGIA Y,
é ici - il i6n administrati istenci ; : i Subtotal: $21.560.400,00
Notas: Servicios profesionales especializados a la gestion administrativa y/o asistencia en el area de infectologia dentro de ubtotal: -20U.4UY,
los diferentes procesos y procedimientos. Cargos: $0,00
SON: (veintiun millones quinientos sesenta mil cuatrocientos pesos con cero centavos) Descuentos: $0,00
(| CUFE: 62372648034980543921dca43e00217624d1befdb1701c5d5€50d2742e854369500320403747633149061507416871a1 Total: $21.560.400,00

Firma Digital: tgl+nytpsezcc6vQ9MnppdQpnt0ONn3j21JzM6z2Z7KybC3z/vM69//BfgDsmSaXxXT
6640fVb5+iKnnQBk7VzP5ftBXuQqxzfUE+K03s1anPdfDgSyYfg2wIRMqlzQ6SFX
IKMQQ6YPrwex9wTx+SBgPIAfVPwrnP1Vq6Zn/HUNZz99AKH4uBgI9eH537DDXsGk
DXE1FF7tT/53ZCYzFSsgSawXThktc2CCeo3nJIXvVFCYKxncArO+6ccVjzGSEFXqEK
jvOuybrHVPtPb+HaiSUCoPd76SXW5GNXWPFYLn6VU3mm4yuwO8QBQE6kyeFxD920
Ib30YoWrjx2eYEwsfLIGKg==

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.
Representacion Grafica de la Factura Electronica de Venta..

Software: e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. Nit. 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ focturatech



og.compensor [ 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
3 R EXONERADO PAGO
cc 1015442187 LUISA FERNANDA RIANO Carrera 62 % 6475 6756294 | luisafernanda.riano@gmail.com |  PARAFISCALES Y 93322995 14/07/2026 ! 0
asa H17
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 $3.060.500
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 1.197.800 0 0 0 0 0 0 1.197.800 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 1.533.200 0 0 48.000 48.000 0 1.629.200 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 233.500 233.500 0 0 233.500 25835} 233.500 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 1.197.800 1.197.800
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 1.629.200 1.629.200
ICBF Riesgos Laborales 1 233.500 233.500
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 3.060.500 3.060.500

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



®9 _compensar | 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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
3 R EXONERADO PAGO
cc 1015442187 LUISA FERNANDA RIANO Carrera 62 # 64-75 6756294 | luisafernanda.riano@gmail.com |  PARAFISCALES Y 93322995 1410712026 1 0
SANCHEZ Casa H17
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 $3.060.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy HEE ; i ol |ululalelalslzlul<lo]e] g céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P g cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G M B EE z 2 2 2 | c 6 6 8 E 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAHEE £ subsistencia 3
g g solidaridad ]
3 4
cC RIANO SANCHEZ LUISA
1 1015442187 RNAN 5910 N 230301 | 9.582.400 | 30 | 1.533.200 0 0 48.000 48.000 EPS008 9.582.400 {80 1.197.800 14-23 9.582.400 | 30 3 233.500 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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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

LUISA FERNANDA RIANO SANCHE?Z identificado con CC. 1015442187 registra la siguiente informacién en el ramo
de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

Tipo y Numero de

NI - 900959048
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de 2026/02/02 Fechainicio

cobertura contrato 2026/02/01

Independiente con Contrato Fecha de fin

2026/07/31
contrato

Tipo de vinculacion

3861001 - Actividades de

Riesgo 3 . -
- o hospitales y clinicas, con
Cdbdigo actividad . :
A internacion, comprende las
econdémica o .
do afiliacis ) actividades que consisten

Estado afiliacion Activa principalmente en
Fecharetiro 2026/07/31 Estado del contrato Activa

Esta certificacién se expide a los 14 dias del mes de julio del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC14072026L1015442187R19886758. Este codigo es valdo por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

0 Positiva Cormpaiia de Seguros @ @FuosilivaCol '@:J‘.i.iv(.’c._ Ga.n::i;i-.'_sggu':i:. WWW.pOSitiVa.gOV.CO



