DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

Laura Nathalia Roncancio Maldonado

C.C 1.030.669.530 De Bogota

La suma de Tres millones quinientos sesenta y mil quinientos treinta y dos . mda/ctem
(3.560.532), por concepto de: prestacion de servicios como profesional en el area de
rehabilitacion Fisioterapeuta de la unidad de Villa Javier durante el periodo de 01 al 29 de
JUNIO de 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 1232-2026.
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Laura Nathalia Roncancio Maldonado
C.C.1.030.669.530 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 456000092563
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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 (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1030669530 LAURANATHALIA RONCANCIO | carrera 70a # 411 -56 | 3164309686 | LAURISNRM@HOTMAILCOM | PARAFISCALES Y 92675086 00/07/2026 ! 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 | $1,750,905 $553.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre 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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 1 200 0 219.100 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 1 300 0 280.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre 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 1 100 42.800 427 42.800 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 10.600 1 100 10.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - - Ao No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 219.100
) [ 1 [ 0 [ [ 0 Pension 1 280.200 280.500
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.800
) [ 1 [ 0 [ [ 0 ccF 1 10.600 10.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o o
TOTALES 4 552.400 553.100

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1030669530 LAURANATHALIA RONCANCIO | carrera 70a # 411 -56 | 3164309686 | LAURISNRM@HOTMAILCOM | PARAFISCALES Y 92675086 09/07/2026 ! 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 2026-06 2026-06 1 $1,750,905 $553.100

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipo y RN HEE 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. ‘éu:nﬂ'eir;gzn Apellidos y Nombres HHHEHEEEEEHEEEHHE e R R 1BCAFP | 2 | Cotizacion [ YRGEA® | L0 e o psir;sswgr:earl‘gz cod.EPs | BCEPS | & [0TSR ARL BCARL | & [ & [cotizacion | “gel® | BCCCF | 2 Cr | paratiscales | ‘Sena | Icer | EsAp | WEN
2 dlefa ] solidaridad g
o O o

cc RONCANCIO MALDONADO
1| 100660530 CAURA NATHAL|A 59| 0 N 25-14 | 1.750.905 |30 | 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.[80~218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-| -3~ | 42700 |- CCF22 | 1.750.905 | 30 | 10.600 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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: LAURA NATHALIA RONCANCIO MALDONADO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1030669530
CORREO ELECTRONICO: laurisnrm@hotmail .com CELULAR: 3164309686
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , A T FISIOTERAPIA Y REHABILITACION !
UBICACION DEL SERVICIO: USSVILLA JAVIER SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
PA35MO06 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 456000092563 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1232 VIGENCIA 2026
. 2026-07-16 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1572 FECHA 145904008 NUMERO DE CRP 24072 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-29
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,560,532

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: $22,449,456
VALOR EJECUTADO $18,526,836
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,560,532
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,922,620

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
83606269 $1,496,630 $187,079 $239,461 3 $36,458 $462,998

Dado en Bogotéa alos veintinueve(29) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

INGRID PAOLA RAMIREZ PENARANDA
1031122868
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

Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacion a nifios y adultos con
disfuncionalidades fisicas e identificar |0s riesgos que se generan como consecuencia
de factores ambiental es, neuropsicologicos, organo funcionales o geneticos'

Detectar de manera temprana las personas con alteraciones temporal es 0 permanentes
suceptibles de atencion en rehabilitacion, con €l fin de brindar una atencion oportuna
tendiente a evitar secuelas o instauracion de discapacidades.

Diligenciar de manera completa, legible y oportunala historia clinica dando

cumplimiento alaresolucion 1995 de 1999.

Realizar lareferenciay contrarreferencia para continuar tratamiento cuando sea
necesario, dentro de la estrategia de redes de servicios de salud y de acuerdo con las

normas que laregulan.

Realizar lareferenciay contrarreferencia para continuar tratamiento cuando sea
necesario, dentro de la estrategia de redes de servicios de salud y de acuerdo con las

normas que laregulan.

Cumplir con las normas, procedimientos y manuales establecidos por lainstitucion.

Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacion a nifios y adultos con
disfuncionalidades fisicas e identificar |0s riesgos que se generan como consecuencia
de factores ambiental es, neuropsi col ogicos, organo funcionales o genéticos

Todas las demas actividades que le sean asignadas por el supervisor del contrato y sean

afines a desarrollo del objeto del contrato.

Alimentar constantemente todos |os sistemas deinformacion que estan de acuerdo a su

perfil y mantenerlos a dia

Demas actividades concernientes con de acuerdo a su perfil.

Uso adecuado del batay carne seguin lineamiento institucional.Incluye el cumplimiento
delaestrategia” Quitate laBata' en el contexto de seguirada del paciente.

Asumir el 100% de la glosa generada por lafirmainterventora al determinar
inconsistencias en soportes y o acciones de calidad, oportunidad o de otraindole en la

que tenga responsabilidad el contratista.

Colaborar conlaunidad de servicios de salud donde se encuentre.

En caso de presentarse un caso fortuito o de fuerza mayor que impida asistir ala

consultainformar a supervisor del contrato.

Participar activamente en las capacitaciones alas que sea asignado

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Serealizavaloracion eintervencion fisica
a cada paciente que viene por primeravez
paratrata patol ogia osteomuscular o
neurol 6gica

Serealiza valoraciones de primeravez a
pacientes de terapiafisicacon €l fin de
evaluar y diagnosticar de acuerdo ala
patologia de cada paciente, se realiza cada
media horala atencion. Se adjunta agenda
de primeras veces

Diligenciar historiaclinica correspondiente
con cada paciente valoracion
osteomuscular 0 neuromuscular y
evolucion diaria

Se realiza diligenciamiento de los informes
de gestién mensual

Se brinda indicaciones a cada uno de los
pacientes de como seguir con su
tratamiento a que servicio de acudir

se cumple con los procedimientos y
manuales establecidos en caso de auditoria
anexar el porcentaje de cumplimiento
Producto anexar auditoriay cumplimiento
en caso que no exista auditoria socializada
el presente mes NA

Evaluo diagnostico y aplico el tratamiento
segun la necesidad del paciente

Realizo participacion en las actividades
que me sean designadas por €l supervisor

Mantengo a dialainformaicon que me es
solciitada de acuerdo alas normas de la
institucion

Se realiza cada una de | as actividades de
acuerdo ami perfil como Fisioterapeuta

Realizo el buen uso de la bata carnet
institucional

Realizo el correcto diligenciamiento de la
hisotriacliicay consnetimientos

Colaboro con los servicios que me son
desigandos

Informo de manera oportuna a mi
supervisor en caso de alguna eventualidad

Participo activamnete en | as capacitaciones
gue me sean deisgnadas

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Serealiza valoraciones de primeravez a
pacientes de terapiafisicacon el fin de
evaluar y diagnosticar de acuerdo ala
patologia de cada paciente, se realiza cada
media horala atencion. Se adjunta agenda
de primeras veces

Se brinda atencién adecuada de
intervencion fisioterapéutica de acuerdo a
la cantidad de pacientes del mes de JUNIO
del 1 a 30 con un total de pacientes
atendidos de 98. Se adjunta base de
pacientes vistos durante el mes

Se realiza correcto diligenciamiento de
historias clinicas de forma oportunay
completaen e sistema de Dinamica Web
cumpliendo con laresolucion 1995 de
1999. Se anexa Base de total de consultas
realizadas.

Se realizareporte de autocontrol de
acuerdo alas atenciones prestadas durante
el mes. Se anexa base de autocontrol por
cumplimiento

No seredizareferenciay contrarreferencia
en el mes presente.

Se cumple con los procedimientos y
manual es establecidos en caso de auditoria
anexar el porcentagje de cumplimiento
Producto anexar auditoriay cumplimiento
en caso que no exista auditoria socializada
¢l presente mes

Se Realiza oportunamente el correcto
diligenciamiento de historiaclinicay dela
base de entrega de consentimientos
informados. Se anexa documento
relacionado

Actadela participacion redizadaen los
cusros de matenridad , Se adjunta planilla
Curso materno

Registro de hisotria clinica dinamica

Actade reuniones de MESA DE
REHABILITACION, NSC

Utilizo la bata durante la Consultay
mantego el carnet institucional mientras
preste el resvcio en la consulta

Cuando se cuenta con viista de auditria
anexar actade lo redizado en laviista,
durante el mes que se presente

Registro de hisotria clinica dinamica

Informar de manerainmediatasi se
presenta alguna eventualidad para el
cumplimiento de la agenda

En el mes que se presnete la capacitacion,
anexar actadelareunion



I NGRI D PAOLA RAM REZ PENARANDA
1031122868
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |la 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




