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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE  |Fechade 51512018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELIANA JISEL OSMA FONTECHA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 1101754553
CORREO ELECTRONICO: dliana.osma@gmail.com CELULAR: 3133152085
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
] ADM DIRECCION DE SERVICIOS
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALARIOS USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
KE10UO6 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 37270683 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 134 VIGENCIA 2026
. 2026-08-19 ; 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1731 FECHA bt 4 NUMERO DE CRP 31628 | FECHA 00.00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,601,582

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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18,211,074
VALOR EJECUTADO $18,211,074
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,601,582
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
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
8393898347 $1,040,633 $130,079 $166,501 3 $25,350 $321,930

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

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
Supervisor
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OBLIGACION

1) Mantener actualizado el archivo de la dependencia conforme con la normatividad
vigente y los procedimientos de la Subred. 2) Apoyar la elaboracién de informesy
respuesta alos requerimientos dirigidos a area, seglin instrucciones del supervisor.

3) Gestionar las solicitudes de suministros de papeleriay otros insumos cuando sean
requeridos por |os diferentes equipos de trabajo del &rea. 4) Conocer y dar
cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés de apoyar la
implementacion de los mismos.

5) Retroalimentar ala supervision dificultades del proceso de atencién. 6) Responder
por los elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas y
entregarl os a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

7) Participar en las jornadas de capacitacion, induccidn, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado. 8) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos
establecidos por la Subred, ademas de apoyar laimplementacion de |os mismos.

9) Registrar las actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred. 10) Entregar la constancia de
afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en salud, pensionesy riesgos
profesional es mensual mente.

11) Resdlizar las demas actividades que |e sean asignadas acordes con €l objeto del
contrato....

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Organizacion, clasificacion y actualizacion
fisicay digital delos documentos del
servicio, consolidacion de informacion y
apoyo en la elaboracion de informes,
oficiosy respuestas solicitadas por la
supervision o entes internos/externos.

Gestion y seguimiento a solicitudes de
papeleria, insumos administrativosy
requerimientos logisticos del &res;
aplicacion de lineamientos y
procedimientos establecidos por la Subred
en procesos administrativos.
Comunicacion oportuna ala supervision
sobre novedades, dificultades
administrativas del servicio; custodiay uso
adecuado de equipos o elementos
asignados.

Asistencia ajornadas de capacitacion,
induccion y reuniones convocadas;
aplicacion y apoyo en laimplementacion
de procedimientos administrativos del
area.

Registro de actividades administrativas
realizadas en los sistemas institucional es;
presentacion mensual de planillade pago
al Sistema General de Seguridad Social.
Apoyo administrativo adicional requerido
por la Direccién Hospitalaria en temas

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Archivo fisico y digital actualizado;
informes consolidados; oficiosy
respuestas elaboradas y remitidas
oportunamente.

Solicitudes tramitadas; correos o soportes
de gestién; evidencia de cumplimiento de
procedimientos institucional es.

Reportes o correos informando novedades;
paz y salvo o acta de entrega de elementos
(cuando aplique).

Listados de asistencia; actas de reunion;
evidencia de aplicacion de procedimientos.

Reporte de actividades registradas; planilla
PILA pagaday anexadaalacuenta de
cobro.

Soportes de actividades realizadas (bases
de datos actualizadas, reportes

relacionados con consolidacion de bases de |consolidados, correos de gestion, cuadros

datos, seguimiento a requerimientos.

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
Super vi sor

de seguimiento).
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Sefior(a):

No. ldentificacidn:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

ELIANA JISEL OSMA FONTECHA

CC1101754553

CALLE 71 A SUR NO. 83 -20

3133152085

eliana.osma@gmail.com

BOGOTA, D.C.
8393898347

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. ldel

Nombre Aportante ELIANA JISEL OSMA FONTECHA Numero de Empleados 1

Tipo y nimero de identificacion CC1101754553 Periodo de Cotizacién Salud julio de 2026
Namero de planilla 8393898347 Periodo de Cotizacion Pensién julio de 2026
Fecha pago 2026-08-18 Numero de Administradoras 3

Numero de autorizacion pago 94378022 Total Pagado 543600
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1800

. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 42900 1
230301 Porvenir 281100 1
EPS002 Salud Total EPS 219600 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1101754553
APELLIDOS Y NOMBRES: ELIANA JISEL OSMA FONTECHA
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS002 | 230301 1750905 1750905 1750905 218900 0 280200 0 42700 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Medellin, 25 de agosto de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que ELIANA JISEL OSMA FONTECHA con documento de identidad C1101754553, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

.Fefha Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio riesgo cotizacion cobertura
2024-07 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION PRINCIPAL 0000000 3 2436 EN
-01 -31 DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES BOGOTA DC 001 : COBERTURA
S
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ELIANA JISEL OSMA FONTECHA

C.C1.101.754.553 DE VELEZ

La suma de $2.601.582 (Dos millones seiscientos un mil quinientos ochenta y dos pesos), por
concepto de: Prestacién servicios como TECNICO ADMINISTRATIVO 1, dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la Direccidn de Servicios Hospitalarios de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE LA SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E KENNEDY durante el periodo del 01 al 31 de Agosto
2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 134-2026.

&7 il

.',:" l"l{'i"ll"ll"l C.- Zleel
C.C1.101.754.553 DE VELEZ

CUENTA DE AHORROS BANCO BOGOTA

NUMERO 037270683



