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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Marta Cecilia Tenorio Begambre
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1007432140
CORREO ELECTRONICO: Martha.tenorio1993@gmail.com CELULAR: 3785987
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
BO37106 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 542221270 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 848 VIGENCIA 2026
. 2026-09-23 . 2026-09-30
NUMERO DE CDP 1981 FECHA 15:18:09.000 NUMERO DE CRP 35980 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-09-01 2026-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,489,400

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: $27,383,400
VALOR EJECUTADO $23,068,440
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,489,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,314,960

PORCENTAJE DE EJECUCION

84%

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
9509930722 $995,760 $124,470 $159,322 3 $24,257 $308,048

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

carlos aberto corredor
1070020178
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

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria

Realizar las actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucién del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente

Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién

Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestién ambiental y
calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacién a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes.

Registrar los diferentes reportes 'y libros propios del servicio.

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible.

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

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas

al supervisor del contrato parala certificacion de 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, reuniones'y eventos alos cuales
sea convocado.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones

de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos.

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

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

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibo y entrego el turno por paciente
asignado e informo sobre la evolucién y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
de enfermeria.permanente.

Realizo |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informo al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manegjo
clinico del paciente.

Retroalimento a supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesoro a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa para garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento

Aplico los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindo orientacién alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes.

Registro los diferentes reportes y libros
propios del servicio.

Diligencio documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de mis actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento.

Respondo por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminaciéon del
contrato

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado

Notifico lasfalas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Apoyo ala Subred en |as actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registro las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con € sistema de informacion
dela Subred

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua menteC

Realizo |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ENTREGA DE TURNO

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

CUANDO SE REQUIERAN

ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO

PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO LO REQUIERAN

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION

CUANDO LO REQUIERAN

SISTEMA DE INFORMACION

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)

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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARTA CECILIA TENORIO BEGAMBRE

C.C. 1.007.432.140 DE BOGOTA

La suma de $2.489.400 por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestion
administrativa y/o asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA MEDICINA INTERNA CUARTO
PISO durante el periodo del 01 al 30 de SEPTIEMBRE 2026 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 848-2026

Ot”H’\ <t ‘te:oho @/

MARTA CECILIA TENORIO BEGAMBRE
C.C. 1.007.432.140 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA
NUMERO 542221270
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Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.
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ASEGURATE BUENAS PRACTICAS EN LA
UTILIZACION DE MEDICAMENTOS AGOSTO 2026

FECHA

X

Preaunta reauerida

RESULTADO: 100 CALIFICACION

Aceptar

Pregunta requerida

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Pregunta requerida

UNIDAD

Pregunta requerida

SERVICIO

m f_) rd
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(A 25 docs.google.com/forms/die/tF :

ASEGURATE DE
SEPTIEMBRE

Buenas
Practicas en la Utilizacién de Medicamentos

martha.tenorio1993@gmail.com
Cambiar de cuenta

£3 No compartido

¢&\ Borrador guardado

* Indica que la pregunta es obligatoria

NUMERO DE IDENTIFICACION *

1007432140

NOMBRES Y APELLIDOS *

Marta Cecilia Tenorio Begambre

DIRECCION A LA QUE PERTENECES *

® (] URGENCIAS

mn N 4
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Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

]

ASEGURATE BUENAS PRACTICAS EN LA
UTILIZACION DE MEDICAMENTOS AGOSTO 2026

FECHA

X

RESULTADO: 100 CALIFICACION

Aceptar
R —

NOMBRE DEL PARTICIPANTE

Pregunta reguerida

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Pregunta requerida

UNIDAD

1" f"] '
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Septiembre 2026

Se registro tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Google no creod ni aprobo este contenido. - Condiciones del
Servicio - Politica de Privacidad

:El formulario parece sospechoso? Informe
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aportes Resumen General de Pago

en lined
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telefono Emner?g;F SENA e
CC 1007432140 TENORIO BEGAMBRE MARTA CECILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL KRA 80171 C 22 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7184470 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 1000000226 9509930722 | 2026/09/09 2026/09/14 | BANCO DE BOGOTA 3 5544000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) 51,750,905 5280,200 $1,750,905 5218,900 51,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 51,750,905 4280,200 $1,750,905 $218,900 50 50 $1,750,905 542,700 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) 51,750,905 $280,200 51,750,905 5218,900 50 50 51,750,905 542,700 50 50
1 CC 1007432140 |TEMORIO MARTA 2514 30 51,750,905 5280,200 EPSDOZ] 30 51,750,905 5218,%900 1] 50 50 14-11] 30 51,750,905 MpFool o 50 S0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 50 50 $1,750,905 542,700 50 50
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‘ aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExnneralnélgF SENA e
CC 1007432140 TENORIO BEGAMBRE MARTA CECILIA INDEPEMDIENTE PRINCIPAL KRA B0 171C225UR BOGOTA-BOGOTA D.E. 71844720 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ; & =Y i -h_
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 1000000226 9509930722 I 2026/09/09 2026/09/14 | BANCO DE BOGOTA 5 5544, 000
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 51,100 S0
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 $1,100 S0 50 50 S0 S0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 5200 S0
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 542,700 5200 S0 50 50 S0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 S900 S0
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 S900 S0 50 50 S0 S0

$541,800
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OR A PAGAR

$281,300
$281,300
542,900
542,900
$219,800
$219,800

$544,000
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COMNSULTA AFILIADC COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO ULTIMO PERIDDO EPS | EOC
IDENTIFICACION COMPENSADO
o 1007432140 TENORIO EEGAMERE MARTA CECILIA 2018-02 Emdiszhed  COTIZANTE
Salud
CC 1007432140 TENORIO BEGAMERE MARTA CECILIA 2026-07 . COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

CBSERVACION *
Salud Totzl 0772026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Totzl 062026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Totzl 052026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Totzl 2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Totzl 0312026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Totzl 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Total 0172026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Total 122025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Salud Totzl 1172025 30 COTIZAMTE Pago con cotizacion
Salud Totl 1042025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
mw23455?5 g mmm 55 Registros en 10 Paginas

Pago Mormal: correspondzn a los afiliados que compensaron en estado active en la Base de Datos Unica dz Afiliados - BOUA, en &l marco del Decrets 780 dz 2016,

Estado Emergencia: comresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergenda, en &l maro del arboulo 15 del Decreto 538 de= 2020. Dicho lo anterior estos afiliados
o Cuentan con un pago o cotizacion al Sistema Generzl de Seguridad Social en Saked,



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 28 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 MARTA CECILIA TENORIO BEGAMBRE identificado(a) con C1007432140 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 cddigo Unico de generacién valido por un mes:C10074321402627168361

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



