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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: EDITH YUMARI SABOGAL VANEGAS
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X CE No. 20476968
CORREO ELECTRONICO: yumag411@gmail.com CELULAR: 3105137011
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , QURURGICO CIRUGIA GENERAL USS !
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10CO1 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570091066 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 202 VIGENCIA 2026
. 2026-08-19 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1731 FECHA 10:44-20.008 NUMERO DE CRP 31715 | 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: $4,206,906
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: $25,241,436
VALOR EJECUTADO $20,907,048
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,206,906
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,334,388

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
88245130 $1,631,770 $203,971 $261,083 3 $39,750 $504,804

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

CARMEN CONTRERAS PABON
60312849
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

) Realizar |as actividades, procedimientos e intervenciones en sala de cirugia para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de cada paciente. 2) Velar
por laesterilizacion del instrumental y equipos utilizados en salas de cirugia

3) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes 4) Llevar registro de la atencién de los procedimientos,
actividades e intervenciones en el sistema de informacion de la Subred; asi como
mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion.

"n 5) Participar en la programacion de las actividades de la Subred. 6) Reportar los

eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la Subred. 7)
Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en los andlisisa

los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas parael servicio. "

"8) Impartir instrucciones al personal relacionado con los requerimientos de los
pacientes. 9) Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 10) Realizar los
procedimientos e intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio. 11) Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requierasu
participacion. "

"12) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad segtin requerimientos de la Subred. 13) Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas a supervisor del contrato paraque
este certifique e cumplimiento. 14) Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado. "

15) Notificar lasfallas de calidad que se presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el servicio. 16) Conocer.y dar cumplimiento alos
procedi mientos establecidos por la Subred, ademés de apoyar |laimplementacién de los
mismos.

17) Realizar supervision de los contratos para |los que sea designado. 18) Entregar la
constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en salud, pensionesy
riesgos profesionales mensualmente. 19) Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

* Asistir los diferentes procedimientos
quirdrgicos en salas de cirugia, haciendo la
solicitud de equipos e instrumental en
Central de Esterilizacion y solicitando los
demés insumos en farmacia.

* Relizar una adecuada nota en el formato
de Instrumentacion quirurgica (dinamica).
* Diligenciar formato hojas de gasto de
material de osteosintesisy dispositivos
medico quirurgicos registrando fechas
lotes entre otros.

* asistir a activiadades programas. *
Reporte oportuno claro y veras de eventos
0 sucesos en laintranet de la subred.

* Verificar laasistencia del soporte
externo de las diferentes casas
comerciales.* Reporte oportuno claroy
veras de eventos o sucesos en laintranet de
lasubred. * Confirmar datos del paciente
de manera oportuna con €l fin de dar
opotunidad de la prestacion del servicio.

* Aplicar actualizaciones de los diferentes
documentos de la subred. * Diligenciar de
manera oprtuna el cumplimiento de las
actividades. * Planear cronograma de
capacitaciones.

* Notificar cualquier dafio de algun equipo
o fallade proceso de esterilizacion en las
pausas de seguridad y ala coordinadora de
lacentral de esterilizacion.

* Ejecutar de manera efectivala supervion
de contratos asignada. * Presentar
domentacion actualizaday requeridaen la
realizacion de cuentas de cobro. * Realizar
las actividades de manera oprtina

CARVMEN CONTRERAS PABON
60312849
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

*( Dinamica) formato de Instrumentacion
Quirurgica*Libros de solicitud y entrega
de instrumenta del Central de
Esterilizacion.

* Hoja de registro de instrumentacion
quirurgica (dinamica) * formato excel

* Planear agenda para asistir alas
actividades. * diligenciar los reportes que
se puedan presentar en laintranet.

*Diligenciamiento de formato hoja de
gasto material de osteosintesis, verificar
pausas de seguriad. * Confirmar datos
historia clinina.

* Ingresar de manera constante a Almera
* Entregar la documentacion de manera
oportuna de la cuenta de cobro para su
respectiva verificacion. * Abjuntar
evidencia de capacitacion.

*Comunicacién verbal y escritaal
coordinador de central de esterilizacion, y
al equipo medico quirurgico del quirofano.

* Verificar el cumplimiento delos
contratos asignados * Entregar |a
documentacion de manera oportuna de la
cuenta de cobro para su respectiva
verificacion. * Cumplir con las actividades
asignadas por € jefe inmediato.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente 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 20476968 EDITH YUMAR| SABOGAL Calle 13 #30 242Tir19 | 5454365 yumasg411@gmail.com PARAFISCALES Y 88245130 09/06/2026 ! 0
apto 204
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
ONICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-05 2026-05 | $1,750,905 $576.900
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 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o o
TOTALES 4 576.900 576.900

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 20476968 EDITH YUMAR| SABOGAL Calle 1:;3%22“’19 2454365 yumag411@gmail.com PARAFISCALES Y 88245130 09/06/2026 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 I - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 202605 2026-05 | $1,750,905 $576.900

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 E2E)2 2 (e (B (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vaiads | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]

1 [ ccooareges | SABOGALWANECASEDITH. {59 0 N 25-14 | 1750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.f 80218900 | 1411 [ 1.750.905 | 30-|-8| 42700 | ccF24 | 1.750.905 [ 30 | 35.100 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 SUR OCCIDENTE

E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

EDITH YUMARI SABOGAL VANEGAS

C.C20476968 DE CHIPAQUE

La suma de 4.206.906 (Cuatro millones doscientos seis mil novecientos seis pesos
MCTE), por concepto de: prestar servicios profesionales a la gestion administrativa y/o
asistencial en el area de INSTRUMENTACION QUIRURGICA, 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
INSTRUMENTADORA QUIRURGICA, en el hospital Occidente de Kennedy, en el adrea
de Salas de Cirugia, durante el periodo de 01 al 30 de junio de 2026, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 202-2026

EDITH YUMARI SABOGAL VANEGAS

C.C20476968 DE CHIPAQUE

CUENTAS DE AHORRO BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 000570091066



"El Ministerio de Salud y Proteccion Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas
definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el
proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted
encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacion a fin de que esta
remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES vy ésta proceda a la

actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

cC 20476968 SABOGAL VANEGAS EDITH YUMARI 2026-05 Compensar ~ COTIZANTE
cC 20476968 SABOGAL VANEGAS EDITH YUMARI 2015-09 Saludcoop COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
Compensar 05/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
123456789 10 152 Registros en 16 Paginas O
Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016. A

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo

anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

ADRES

A+

d4

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Sede

Av. El Dorado # No. 69-76, torre 1, piso 16
Centro Empresarial Elemento

Cédigo Postal 111071

Bogota, D.C.

Atencion presencial
Piso 16

ADRES

Orientacion y asesoria, radicacion de reclamaciones por parte de personas naturales y notificacion cobro coactivo.

Horario de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.
Piso 10

Radicacion de documentos y correspondencia fisica.
Horario de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.

Atencion telefénica
Linea de atencion telefénica en Bogota PBX +57 601 432 27 60
Linea gratuita nacional 01 8000 423 737

Horario de atencion de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 6:00 p. m. y sabados de 8:00 a. m. a 1:00 p. m.

Atencion por correo electrénico



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 25 de junio 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 EDITH YUMARI SABOGAL VANEGAS identificado(a) con C20476968 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:C204769682617658703

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



Certificado de Participacion

750475bi-4265-4cba-b38c-adaceSe 21 L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl Can a d e I a S al u d

certifica que:

Edith yumari Sabogal vanegas

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 98,00 %

16 de junio de 2026 B, Organizacion
4 :) Panamericana
e’ de la Salud
u#”"’t‘v Organizacion
\5%&1,? Mundial de la Salud
Region de las Américas

. CAMPUS

Dr. Jarbaéx Ba}rbosa da Silva Jr. = % VIRTUAL
Director = DE SALUD

J PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=75b475b6-d265-4cba-b38c-ad4acc8elbb21
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