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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Nicole Stephany Mufioz Dugue
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1193526867
CORREO ELECTRONICO: Nicole081818@gmail.com CELULAR: 3018156024
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) CASA MASBIENESTAR USS OCCIDENTE .
UBICACION DEL SERVICIO: DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
KE10V03: 100
3
ENTIDAD .
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 415001519 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 662 VIGENCIA 2026
. 2026-08-19 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1731 FECHA 10:44:40,000 NUMERO DE CRP 32156 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNOLOGO 1
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,459,390

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $20,756,340
VALOR EJECUTADO $17,296,967
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,459,390
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,459,373
PORCENTAJE DE EJECUCION 83%

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 legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
37386463 $1,383,756 $172,970 $221,401 3 $33,708 $428,079

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

RAFAEL DAVID ROJAS SERRANO
1030613910
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




Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled

Sur Occidente ES.E.

"

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Garantizar laimplementacion operativa de la estrategia Casa MAS Bienestar, conforme
aloslineamientos definidos por la entidad.

Evidencia de implementacién (actas,
reportes, seguimiento)

Evidencia de implementacion (actas,
reportes, seguimiento)

Prestar los servicios asignados dentro del Modelo MAS Bienestar, asegurando
continuidad y cumplimiento de lo programado.

Prestacion de servicios en e marco del
Modelo MAS Bienestar

Registros de actividades y soporte
operativo

Dar continuidad a acompafiamiento de |os usuarios, coordinando con equipos de
trabajo y entidades externas de apoyo cuando se requiera.

Asegurar continuidad del plan de manejo
clinico

Registro de articulaciones con
extramurales/ IPS

Realizar laatencion extramural y dejar |os soportes administrativos y de seguimiento
correspondientes.

Soportes de la atencion extramural

Soportes (planillas, informes, evidencias
fotogréficas)

Registrar de forma claray completalainformacion de los usuarios atendidos, junto con
las evidencias requeridas.

Relacion de usuarios atendidos con
evidencias

Listado + planillas + fotos

Elaborar y presentar el informe de gestion ante el asegurador, dando respuestaalos
incumplimientos identificados.

Informe de gestién ante asegurador por
incumplimientos

Informe radicado

Organizar, cumplir y dejar soporte del cronograma de turnos 'y control de asistencia del
personal.

Cronograma de turnos con planillas de
asistencia

Cronograma + planillas firmadas

Consolidar y reportar mensual mente lainformacién relacionada con el suministro de
condiciones de habitabilidad.

Informe consolidado de suministro de
condiciones de habitabilidad

Informe mensual (alimentacion, aseo, ropa
de cama, higiene)

Consolidar y reportar mensualmente lainformacion operativay de seguimiento
requerida para SDS.

Consolidado mensual de informacion
clinicay operativapara SDS

Informe mensua + base de datos +
reportes en formato SDS

Mantener actualizada |a base de datos de usuarios admitidos y egresados.

Base de datos de usuarios admitidos y
egresados

Base de datos actualizada

Registrar y realizar seguimiento al diagnéstico y evolucion de los usuarios, de acuerdo
con los lineamientos del programa.

Relacion del diagnéstico y evolucion de
usuarios

Informe individual o consolidado

Elaborar y presentar el informe de cierre operativo dentro de |os tiempos establ ecidos.

Informe del plan de cierre operativo

Documento del mes 12 o antepentltimo

Elaborar y presentar el informe de cierre operativo dentro de los tiempos establ ecidos.

Informe final técnico-operativo

Informe final con metas, indicadores,
logros

Consolidar y presentar las tablas de indicadores y resultados del programa.

Tablas deindicadores y resultados

Tablas + gréficos

Formular recomendaciones técnicas orientadas ala continuidad o mejoradel servicio.

Recomendaciones técnicas para
continuidad o mejora

Documento de recomendaciones

Ejecutar las actividades asignadas como profesional de salud, degjando los registros y
evidencias correspondientes.

Realizar actividades como profesional de
salud

Registro de actividades + evidencia

Cumplir las acciones definidas en el plan de trabajo aprobado.

Ejecutar acciones segln plan de trabajo

Cumplimiento del cronograma

Proponer acciones de mejora que contribuyan al fortalecimiento del servicio.

Proponer acciones de mejoramiento

Propuestas radicadas

Elaborar y presentar los informes mensual es requeridos por la entidad.

Elaborar informes mensual es requeridos

Informe mensua de actividades

Dar respuesta oportuna alos requerimientos realizados por usuarios y entes de control.

Responder requerimientos de usuariosy
entes de control

Respuestas radicadas

Asesorar y participar en los comités institucional es cuando sea convocado.

Asesorar y participar en comités
institucionales

Actas o listade asistencia

Apoyar |as actividades asignadas por la Direccién y Subgerencia.

Apoyar actividades de Direcciény
Subgerencia

Registros de apoyo o tareas cumplidas

Impartir instrucciones y acompafiamiento a personal a cargo, dejando las evidencias
correspondientes.

Impartir instrucciones a personal acargo

Evidencias (chat, actas, planillas)

Velar por el registro oportuno y correcto de las actividades rel acionadas con costos y
facturacion.

Velar por €l registro de actividades para
costosy facturacion

Registros correctos y oportunos

Cumplir los procedimientos institucional es establecidos por |a entidad.

Cumplir procedimientos institucionales

Check de cumplimiento

Apoyar el cumplimiento de los planes de mejoramiento y procesos de auditoria.

Cumplir planes de mejoramiento y
auditoria

Soportes de acciones redizadas

Generar y registrar acciones de autocontrol y mejoramiento continuo.

Generar acciones de autocontrol y
mejoramiento

Registro de acciones

Participar en el cumplimiento de las metas de produccion e indicadores definidos.

Participar en metas de produccion e
indicadores

Reporte mensua

Diligenciar correctamente |os formatos asignados, garantizando que sean completos y
legibles.

Diligenciar formatos de forma adecuada

Formatos completos'y legibles

Realizar seguimiento y supervision alos contratos asignados, dejando los soportes
correspondientes.

Supervisar |os contratos asignados

Informe o check-list de supervision

Disefiar y proponer estrategias de seguimiento alos servicios prestados.

Disefiar estrategias de seguimiento a
Servicios

Documento / propuesta

Promover el uso adecuado y raciona de los recursos asignados.

Promover uso racional de recursos

Evidencia de optimizacion

Apoyar |as acciones relacionadas con el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
— SOGC.

Apoyar cumplimiento del SOGC

Evidencias de apoyo

Elaborar y presentar el informe mensual de actividades dentro de los tiempos
establecidos.

Elaborar informe mensual de actividades

Informe mensual firmado

Participar en capacitaciones, reunionesy espacios convocados por la entidad.

Participar en capacitacionesy reuniones

Asistencia/ evidencias

Reportar fallas de calidad y apoyar la gjecucion de acciones correctivasy de mejora.

Notificar fallas de calidad

Reportes de fallasy acciones




Cumplir e implementar procedimientos

Cumplir eimplementar los procedimientos institucional es definidos por la entidad. A
institucionales

Verificacion de cumplimiento

Realizar la supervision de los contratos designados y presentar losinformes

; Supervisién de contratos designados
correspondientes.

Informes de supervision

Entregar constancia de afiliacién y pago

Entregar mensualmente la constancia de &filiacion y pago al sistema de seguridad social. seguridad social

Soportes mensuales

Ejecutar |as actividades adicional es asignadas, relacionadas con el objeto del contrato.  |Realizar actividades adicionales asignadas

Evidencia de actividades realizadas

Realizar las demés actividades que le sean
Realizar las demés actividades que e sean asignadas, acordes con €l objeto contractua. |asignadas acordes con el objeto del
contrato

Evidencia de actividades realizadas

RAFAEL DAVI D ROJAS SERRANO
1030613910
Super vi sor

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

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada 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:

NICOLE STEPHANY MUNOZ DUQUE

C.C1.193.526.867 DE Bogota

La sumade $ 3.459.390 (Tres millones cuatrocientos cincuenta y nueve mil trecientos noventa pesos
m/cte), por concepto de: Prestar servicios apoyo a la gestién administrativa en el drea de Casa Mas
Bienestar 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. de acuerdo
al requerimiento institucional en la Direccidn Hospitalaria durante el periodo de 1 al 31 de julio de
2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 662-2026.

-

icole ™ 5
CCi=T /\%S S 86?
NICOLE STEPHANY MUNOZ DUQUE

C.C1.193.526.867 DE Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA

NUMERO 415001519



be33a39b-02ce-4404-8ee6-6133a7103526

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

Nicole Stephany Muinoz Duque

ha participado y aprobado el:
Curso basico de prevencion y control de

Infecciones multirresistentes en el hospital

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 40 - Porcentaje de aprobacion: 88,00 %
23 de julio de 2026

ST, Or
{ ) Pan
Gt de
g””! XY Organizacion
WE®Y Mundial de la Salud
St
Region de las Ameéricas

. CAMPUS

Dr. Jarbaé\ Ba}rbosa da Silva Jr. !g VIRTUAL
Director D

PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=be53a39b-02ce-4404-8ee6-6f33a7103526
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

ASOPAGO

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1193526867 0 NICOLE STEPHANY MUNOZ DUQUE | 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 8299 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CALLE 40 SUR 52 30 ALQUERIA 3018156024 STEFHANY81870@GMAIL.COM N

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION

PERIODO SALUD

PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-06 2026-06 37672442 | 2026-07-22 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 555.000 2.600 NEQUI
N° AFILIADOS  |REF. DE PAGO (PIN) FECgﬁééM'TE ESTADO PLANILLA
1 37672442 2026-07-16 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
1.750.905 1.750.905 1.750.905 1.750.905 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/SILD(?ATDO VALOR UPC INT'\I/:ngiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 280.200 0 1.300 0 281.500
PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 280.200 0 1.300 0 281.500
EPS(Administradoras: 1) 1 218.900 0 1.000 0 219.900
NUEVA E.P.S. S.A. | EPS037 | 900156264 | 2 1 218.900 0 1.000 0 219.900
ARP(Administradoras: 1) 1 42.700 0 200 0 42.900
ARL SURA | 14-11 | 890903790 | 5 1 42.700) o 200 0 42.900
CCF(Administradoras: 1) 1 10.600 0 100 0 10.700
COMPENSAR-CCF | CCF24 | 860066942 | 7 1 10.600 0 100 0 10.700
Gran Total 552.400 0 2.600 0 555.000

Paginal 2026-07-22

PERIODO PENSION| PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2026-06 2026-06 37672442 | 2026-07-22 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 555.000 2.600 NEQUI
N° AFILIADOS REF. DE PAGO (PIN) FEC:’:GL(I)MITE ESTADO PLANILLA
1 37672442 2026-07-16 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA [ ICBF | ESAP | MIN <
= | O
S S Total Exento de Actividad
2| 2 A he
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁt&/‘}g RE 2 E ﬁ % .EQL % @ E 'g) é "'_d % 5;:) % '9 g EPST | AFPT E E é g’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB| NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. |& g IPETGSEAS || Eeumeie
(2]
MUNOZ DUQUE NICOLE| 1.750.905| PORVENIR- 1.750.905] N Cale 1.750.905| ICOMPENSAR| 1.750.905) 1.750.905|
1 CC 1193526867 STEPHANY 0 30(30|30(30 b30301 280.200, 0 OS.A.-EPS037 218'900-CCF2 " 10.600] 42.700|  0,02436| 0 0 0| 0 059 0 552.400 N 3861001
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1193526867 0 NICOLE STEPHANY MUNOZ DUQUE | 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 8299 Natural A S O PAG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CALLE 40 SUR 52 30 ALQUERIA 3018156024 STEFHANY81870@GMAIL.COM N S a
] [ ]
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Medellin, 27 de julio de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que NICOLE STEPHANY MUNOZ DUQUE con documento de identidad €1193526867, 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 Centr.o de Cédigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio trabajo riesgo cotizacién cobertura
2025-11 3000-12 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIESGO Il 0000000 3 2436 EN
-25 -31 SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 003 . COBERTURA
<
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



cole Stephany Mufioz Duque

Consulta de Certificacién

Supervisor
Certificacion

1790621200-PANTALLAZO JULIO 2026 SECOP.pdf

Periodo de Ejecucion del certificado a cargar

31/07/2026




