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: ALIX LORENA MEDINA URIBE
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 39755754
CORREO ELECTRONICO: lorenamedinau@yahoo.com CELULAR: 4337332-3153330672
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI ADULTOS USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10002 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570065102 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 390 VIGENCIA 2026
. 2026-08-19 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1731 FECHA 10-44:40.008 NUMERO DE CRP 31885 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PSICOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,951,570
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: $15,806,280
VALOR EJECUTADO $7,903,140
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,951,570
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,903,140

PORCENTAJE DE EJECUCION

50%

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
59097107 $1,580,628 $197,579 $252,900 3 $38,504 $488,983

Dado en Bogota alos treintay un(31) dias del mes de Marzo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
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 las actividades diagndsticas y terapéuticas para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan integral de cada paciente.

Cumplir con las exigencias legalesy éticas, para el adecuado manejo dela historia
clinicadel paciente.

Llevar registro de la atencion de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actuaizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros
necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Participar en la programacion de las actividades de la Subred

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

Impartir instrucciones a personal relacionado con el manejo de |os pacientes

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

Realizar lasintervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion,
Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

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

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la
implementacion de los mismos

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistemade informacion de la Subred

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

 Con €l objetivo deredlizar el diagnéstico
del paciente, se realizaron entrevistas semi
estructuradas con |os familiares de las
unidades de cuidados intensivos y
urgencias, en donde se recolect6 la
informacién de historia personal y
familiar, se brindé acompafiamiento
emocional y psicol6gico alos pacientes;
manejo de duelo anticipatorio por
condicién criticaalos familiares en
afrontamiento por hospitalizacion, duelo
por fallecimiento, presencia y via
telefénica

Se cumple con las normas legales
establecidas paraladiligenciarian de
historiaen DINAMICA

Todas | as entrevistas tanto a pacientes
como familiares quedan registradas en el
sistema DINAMICA, sellenaplanillade
asistenciadiaria

» Asistencia a actividades de acreditacion,
mesa primaria de UCI y demas actividades
programadas

« Serealizareuniones con €l &rea
encargaday coordinacion del servicio

* No aplica

« Sediligencia notas e interconsultas en
DINAMICA

* Serealiz6 laevaluacion psicol6gica de
los pacientes de la unidad de cuidados
intensivo, urgenciasy pacientes
internconsultados. se realizaintervencién
familiar con su respectivo diagnostico e
intervencion, serealiz6 evaluaciony
seguimiento a pacientes hospitalizados y
sus familiares en la unidad de cuidados
intensivos

« Seredlizaintervencionesy seguimientos
apacientes que lo requieren, notas
realizadas en DINAMICA

* Se elaborainforme mensua y se
comunica a supervisor encargado
 Durante la gjecucion diariade las
actividades se vel6 por e cuidado delos
elementos y equipos empleados.

« Participacion activa en mesa primaria de
UCI, realizando modelo instructivo de
abordaje psicol 6gico a pacientesy
familiares, evidenciando necesidades. «
Realizacion de instrumento de medicion,
de satisfaccion de acompafiamiento en
usuarios de UCI

* Serealiza apoyo alas actividades
designadas

 Se cumpli6 con los procedimientos y
protocolos de la subred

* No aplica
« Realizacion de pago oportuno del mes

 Se cumple seglin la necesidad del
contrato

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

* Historiaclinicadiligenciadaen
DINAMICA

* Realizacion de notas en DINAMICA
segun lo establecido por lanorma

Registro de procedimientos y demés
actividades consignadas en DINAMICA

* Actas de asistencia

» Actas de asistencia, intranet
* No aplica

* Notas consignas en DINAMICA

* Notas consignas en DINAMICA

* Registro en historiaclinica, DINAMICA
y bitécora de seguimiento

* Actividades registradas en bitacoray
Entrega de informe de actividades

* Inventario de de activos fijos

* Actas de Reunion.

* Notas realizadas en DINAMICA y Actas
de Reunién, Registros de Capacitacion

* Notasrealizadas en DINAMICA y
bitacora de seguimientos Actas de
Reunioén, Registros de Capacitacion

* No aplica

* Se adjunta planilla del mes paga

* Entrega de informe de actividades



RODOLFO DUARTE CELY
80158750
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




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ALIX LORENA MEDINA URIBE

C.C 39755754 DE BOGOTA

La suma de 3.951.570 por concepto de: PSICOLOGA en el servicio de salud mental del 01
al 31 de MARZO del 2026 en conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion
de servicios No. 390-2026

T recnnfeinen S

ALIX LORENA MEDINA URIBE
C.C. 39755754 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 570065102



Certificaciones No. 49023

Transaccién Responsable Fecha
[Carga de soporte Secop: 1774445434-cuenta mes febrero LORENA.pdfALIX LORENA MEDINA URIBER026-03-25 08:30:34

MAESTRO AF 0S COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que |a informacidn 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 validacidn y cruce definii
en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacidn se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como tnic
criterio para denegar la prestacion de los servicies de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informaddn publicada, por faver remitase a la £
o EOC y solicite la correcdidén de su infermaddn a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Sodial en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacidn en las bases de datos.”

‘CONSULTA AFILTADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

ULTIMO PERIODO EPS [ EOC
COMPENSADO

cc 39735754 MEDINA URIBE ALIX LORENA 2026-02 Compensar COTIZANTE

EPS [ EOC PERIODOS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *

Compensar 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

ILAIR ‘T 23456780910 .. b M| 149 Registros en 15 Pagin:

Pago Normal: comresponden a los afiliades que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden 3 los afiliados que compensaron en estado activo por emergendia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior es
afiliades no cuentan con un pago o cotizacidn al Sistema General de Seguridad Social en Salud.



a
.. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Sur Occidente ES.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Certifica que:

ALIX LORENA MEDINA URIBE
CC 39755754

Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

onsabilidad Social en Accion: Ruta Hacia La Acreditacion - ASISTENCIALES

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogotael dia sabado, 14 de marzo de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partirde la fecha de expedicion.

Qfocn Efognbllffofods flonn

Gerente

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”
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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 1 0
cc 39755754 ALIX LORENA MEDINA URIBE CLL 64C 111B 10 4338332 lorenamedinau@yahoo.com PARAFISCALES Y 59097107 13/03/2026
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 2026-02 2026-02 | $1,750,905 $577.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 1 200 0 219.100 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 1 200 0 280.400 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 42.700 42.700 1 100 42.800 427 42.800 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 1 100 35.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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
0 [ 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.400
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.800
) [ 1 [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 577.500

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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 39755754 ALIX LORENA MEDINA URIBE CLL 64C 111B 10 4338332 lorenamedinau@yahoo.com PARAFISCALES Y 59097107 13/03/2026
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 2026-02 2026-02 1 $1,750,905 $577.500

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy I 1 1 Y O I I g cod 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal Gondd 4 lcotizacion /| cod g g Ccodigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G i I N 3 g : & | c i & - i &
|| FEER AERIIRESY A ES Sz IE[215]2 2 R =] 221217213 5|3 B || Are | 'BCAFP | & |Cetizacion | afiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE g dag | Subsistencia H
g|a g solidaridad ]
o © 1
1 | cc39755754 |  MEDINA URIBE ALIX LORENA |59 [ 0 N 2514 | 1.750.905 [ 30 | 280.200 [) 0 3 0 EPS008 | 1.750905 [ 30 [ 218.000 | 14-11 [ 1750005 [ 30 [ 3 | 42700 | ccraa | 1.750.005 | 30 | 35100 0 0 o 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 25 de marzo 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 ALIX LORENA MEDINA URIBE identificado(a) con C39755754 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y
esté 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:C397557542608431084

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.19



