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 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ADRIANA PAEZ CARRERO
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE No. 52057307
CORREO ELECTRONICO: adrianapaca@hotmail.com CELULAR: 3123792616
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: OTRAS TERAPIAS HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
BO37MO7 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550468200021227 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1049 VIGENCIA 2026
: 2026-08-19 ] 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1731 FECHA 10-44:40.000 NUMERO DE CRP 32507 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [TERAPEUTAS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,481,210
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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $31,357,620
VALOR EJECUTADO $31,357,620
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,481,210
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 los aportes a 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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
93605311 $2,141,496 $267,687 $342,639 3 $52,167 $662,493

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

jose miguel peralta zabaleta
17956572
Supervisor

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

Todos | os derechos reservados de |

Sur Cccidente E. S E

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

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 habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

3) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de |os registros

clinicos de los pacientes

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
habilitaci6n/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado

5) Informar a usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, a inicio
de su proceso de habilitacién/rehabilitacion y posterior alagjecucion del plan de

intervencion o su egreso

6) Llevar registro de laatencion 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

7) Participar en la programacion de las actividades de la Subred.

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.

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) Redlizar lasintervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio.

13) Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion.

14) Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocol os

y procedimientos requeridos en el servicio

15) Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materialesy equipos necesarios para

el desarrollo de las actividades.

16) Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1) Redlizar |os procedimientos, actividades
eintervenciones diagnésticas y
terapéuticas para el manejo de patologias
establecidas dentro del plan integral de
atencion de cada paciente.

2) Ejecucién del plan individual de
habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

3) Cumplir con las exigencias legales y
éticas para el adecuado manejo delos
registros clinicos de los pacientes

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

habilitaci én/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

5) Informar & usuario, su familiao
cuidador las actividades que debe seguir, &
inicio de su proceso de
habilitacién/rehabilitacion y posterior ala
ejecucion del plan deintervencion o su
egreso

6) Llevar registro delaatencion delas
actividades e intervenciones, asi como
mantener actualizados los informes
estadisticos definidos por la Subred y
todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

7) Participar en la programacion de las
actividades de la Subred.

8) Reportar |0s eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

9) Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio.

10) Impartir instrucciones a personal
relacionado con el manejo de los pacientes.

11) Diligenciar en forma adecuadalos
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad.

12) Redlizar lasintervenciones al usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio.

13) Informar a pacientey su familia sobre
su condicién, plan de manejo y atencion.
14) Participacién en laactuaizacion e
implementacion de guias de manejo,
protocolos y procedimientos requeridos en
el servicio

15) Informar las dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios
para el desarrollo de las actividades.

16) Registrar |as actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccién
mensual del &rea.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

1) Redlizar |los procedimientos, actividades
e intervenciones diagnésticas y
terapéuticas para el manejo de patologias
establecidas dentro del plan integral de
atencion de cada paciente.

2) Ejecucion del plan individua de
habilitaci 6n/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

3) Cumplir con las exigencias legaesy
éticas para el adecuado manejo de los
registros clinicos de | os pacientes

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/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

5) Informar a usuario, su familiao
cuidador las actividades que debe seguir, al
inicio de su proceso de
habilitacion/rehabilitacion y posterior ala
ejecucion del plan deintervencién o su
egreso

6) Llevar registro de la atencién de las
actividades e intervenciones, asi como
mantener actualizados losinformes
estadisticos definidos por la Subred y
todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

7) Participar en la programacion de las
actividades de la Subred.

8) Reportar |os eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

9) Notificar lasfalas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio.

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) Redlizar lasintervenciones al usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio.

13) Informar a pacientey su familia sobre
su condicion, plan de manejo y atencién.
14) Participacion en laactualizacion e
implementacién de guias de manejo,
protocolos y procedimientos requeridos en
el servicio

15) Informar las dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios
parael desarrollo de las actividades.

16) Registrar |as actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion
mensual del &rea.



17) Participacién en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas
de diagnastico e intervencion de los usuarios.

18) Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente.

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

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

22) Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado.

23) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos.

24) Entregar la constanciade afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

25) Redlizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

j ose m guel

17) Participacion en investigacion que
permitan conocer y plantear nuevas
aternativas de diagndstico e intervencion
delos usuarios.

18) Realizar supervision de los contratos
paralos que sea designado.

19) Apoyar e cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la Subred
Sur Occidente.

20) Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato.

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

22) Participar en las jornadas de
capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy
eventos alos cuales sea convocado.

23) Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

24) Entregar la constancia de &filiacion y
el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.

. 25) Redlizar |as demas actividades que le
sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

peralta zabal eta

17956572
Supervi sor

17) Participacion en investigacion que
permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagnostico e intervencién
de los usuarios.

18) Redlizar supervision de los contratos
paralos que sea designado.

19) Apoyar € cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la Subred
Sur Occidente.

20) Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
lacertificacion de cumplimiento del
contrato.

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

22) Participar en las jornadas de
capacitacion, induccién, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy
eventos alos cuales sea convocado.

23) Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de
los mismos.

24) Entregar la constancia de &filiacion y
¢l pago al sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente.

. 25) Redlizar las demés actividades que le
sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Constancia virtua

Sur Cccidente E. S E

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

Todos | os derechos reservados de | a Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente 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:

ADRIANA PAEZ CARRERO
C.C. 52.957.307 De Bogota

La suma de CINCO MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y UN MIL DOSCIENTOS DIEZ PESOS MCTE.
(5.481.210), por concepto de: Prestacidn de Servicios como TERAPEUTA RESPIRATORIA de la unidad
de prestacion de Servicios HOSPITAL BOSA durante el periodo del 1 AL 31 DE AGOSTO DE 2026 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1049 de 2026

) o,
\Anom toex C

ADRIANA PAEZ CARRERO
C.C. 52.957.307
CUENTA AHORROS BANCO Davivienda
NUMERO 468200021227
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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 52957307 ADRIANA PAEZ CARRERO carrera 1b este #12a 63 | 3123792616 adrianapaca@hotmail.com PARAFISCALES Y 95097510 10/09/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-08 2026-08 | $0 $682.800
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 274.200 0 0 0 8 1.700 0 275.900 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 900336004-7 350.900 0 0 0 0 8 2.100 0 353.000 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 53.500 53.500 8 400 53.900 535 53.900 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 1 274.200 275.900
0 [ 8 [ 0 [ 0 [ 3 Pension 1 350.900 353.000
ICBF Riesgos Laborales 1 53.500 53.900
0 [ 8 [ 0 [ 0 [ 3 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 678.600 682.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 upPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 52957307 ADRIANA PAEZ CARRERO carrera 1b este #12a 63 | 3123792616 adrianapaca@hotmail.com PARAFISCALES Y 95097510 10/09/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-08 2026-08 1 $0 $682.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES.
Tipo y o o |35l5]s § Bondg) Fondo :

) 0 0 1 1 T T e e 2z s | Voluntario | voluntario | pensional . 4 [cotizacion /[ cod g | = s | codigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres S12 152 2 (2|28 (]2 122 (3 ]¢]5 2|22 2 [§] Are | rBCAFP [ & |cotizacion | YiGEGS" | Aportante o pensional de | cod.EPs | iBCEPS [ £ [FPCR/) Co- [ iBCARL [ £ | s [ cCotizacien | “A22° [ iBCCCF | £ Cer | paratiscales | ‘sena | “icer | ‘Esap | “Men
Identificacion HEAHEE & subsistencia H
gl 8 solidaridad g
o O 5]

1 | ccs2957307 PAEZ CARRERO ADRIANA 5710 N 2514 | 2.193.000 30| 350900 0 0 0 0 EPS002 | 2.103.000 | 30| 274200 | 1411 | 2193000 |30 f 3 [ 53500 0 0 0 0 0 0 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 23 de septiembre 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 ADRIANA PAEZ CARRERO identificado(a) con C52957307 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:C529573072626643954

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13
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Pretest - EAC
Rehabilitacion Urgencias y
Hospitalizacion Septiembre

Apreciado colaborador a continuacion, usted
encontrara once (11) preguntas relacionadas
con el tema de la capacitacion, esta
evaluacion tiene como objetivo identificar los
conocimientos que trae sobre el temay los
adquiridos durante la jornada , de manera que
podamos establecer la efectividad de la
misma. Lea cuidadosamente cada una de las
preguntas y elija la respuesta que considere
correcta.

Puntos: 100/100

Datos del Participante

1. Fecha de Diligenciamiento del Pretest

2/09/2026




Asistencia y Postest - EAC
Rehabilitacion Urgencias y
Hospitalizacion Septiembre

La encuesta tardara aproximadamente 5
minutos en completarse.

Formato para registrar el postest y asistencia
al Encuentro de Aprendizaje Continuo que
realiza la Subred Sur Occidente.

Puntos: 100/100

Datos del Participante

1. Indicar la Fecha del Postest y
Encuentro de Aprendizaje Continuo *

2/09/2026

2. Tipo de Vinculacion *



RESULTADO: 100
CALIFICACION

Aceptar




