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i 5 o CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE irecha de o %
u % St anie osmiede W SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA {aprobacién 15/oz/2018 !‘*ﬁ

I (e T A ’ : Cédigo: 04-02-F0-0002 Sreseanre

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: i ‘ LUZ MARGARITA CALDAS SUAREZ

TIPO DE DOCUMENTO: cc l x I ce | ," NO. e +152690614

CORREO ELECTRONICO: : ’g’arit{acaldas@y ahooes CELULAR: ; . 3102491180

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: : ’ USS FONTIBON

UBICACIGN DEL SERVICIO: JORTOPEDIA i i SEDE: e . Fontibon’
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % Ce:;;::' % ce:;;::' % | centro decosto % c':::’ % C’::;‘::E %
: roosc1a - | - “sofrooagoa | - a0 - ‘ S

|ENTIDAD FINANCIERA: Sy DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: R * " Ahorros :

NUMERO DE CUENTA BANCARIA I CH T s T eaReg90210 e L e I PENSIONADO |N°

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGE

I . 5015-2021 'IN DE PAGOS DEL CONTRATO g g

NUMERO DE CDP |7ié i Yrecna | 19/05/2021 I NUMERO DE CRP I s I FECHA

PRESTAR SERVICIOS COMO" ORTOPEDISTA,Dentro de'los dlferentes procesosy procedimientos de la SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON
de acuerdo a las necesldades dela’ Instituclén. o Fe

DIA MES ARO DIA MES ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - - HASTA

a7l os o P s b si boaoan

VALOR HONORARIOS MENSUALES! $81602 V/Hiora

TIPO DE SERVICIOS : I = I RESERVA DE GLOSA 0%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, aliVjos tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.mayo 36 horas

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . 2 i 817,220,274
VALOR EJECUTADO T o $2.940.912'
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ; 1$21940,912:
VALOR A LIBERAR L e
[SALDO POR EJECUTAR ST $18.279.362
PORCENTAJE DE EJECUCION : o

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento dgl minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios|
Jinferiores a $2.271315, el valor para IBC debe ser sobre un salatio minimo legal vigente.

Nimero de Planilla 1BC DE COTIZACION APORTEjAISB/::LUD 12.5% APO';L;PIEB%SK)N NIVEL ARL} APORTE ARL TOTAL APORTES
1036827938 . 'l - $908.526 | $113.566 $145364 | 5o ©$258.930

Dado en Bogotd e

ayo del afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

, Lbhtgeitiawt .
- ROBOIFODUARTE CELY Con i ZLUZMARGARITA CALDAS'SUAREZ -
NOMBHE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE Y.FRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

SERVICIOS -’

030412017

04-02-F0-0003

Ubicacian de! Servicio:

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Sade: UMHES FONTIBON CAMI DOS

No. DE CONTRATO: 6015-2021 Periado cortificado desde el Dia | mes | R0 | Dia_| Mos | ado
27 5 | 21 | a 5 | 21
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ MARGARITA CALDAS SUAREZ c.c 52.690.614 |pE BOGOTA

los diferentes procesos y proc

OBJETO DEL CONTRATO: Rlestar servicios Profesionales Especializados a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de ortopedia y traumatologia dentro de
:illlicmua de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado del cumplimiento de{contrato es: Productos: S) “NO Servicios: 81 X NO_
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Realizar las actividades y procedinlentos diagnésticos y Realizo las actividades y procedimientos diagndsticos y )
terapéuticos sefialados para el mapejo de patologias terapéuticos sefialados para el manejo de patologias PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
establecidos dentro del plan integral de su especiali 100% establecidos dentro del plan integral de su especiafidad. INSTITUCIONALES
Cump'hr;:orlm Ia’: TXI'genﬁ'?s Ieé;al'es ! !ca‘s para el adecuado ! Cump.lo :or]\ l?: fmgen;uafs Ie:alles y étfca‘s para el adecuado PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
manejo de la historia clinica de los. :;clen es 100% manejo de la historia clinica de los pacientes INSTITUCIONALES
Lievar registro de la atencion de Id$iprocedimientos, actividades Llevo el registro de la atencién de los procedimientos,
e intervenciones, asi como manterig: i los informes actividades e Intervenciones, asi como mantener
estadisticos definidos por fa Subrefly todos aquelios registros 100% tualizados los inf definidos porla SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL

para el i deg Jos procesos de costos y Subred y todos aquellos registros necesarios para el
facturacién cumplimiento de los procesos de costos y facturacion
Participar en la pro de idades del area. Participo en la programacion de actividades del drea,

P progr e 100% i preg CUANDO LO REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la .
oportunidad blecida en la nor idad vigente 100% i en la normatividad vigente REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que $é!presenten en el servicio, Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
participar en los andlisis a los que $ka convocado e implementar participar en los andlisis a los que sea convocado e
las acciones de mejora definidas pafa el servicio, 100% i las ’ de mejora definidas para et CUANDO SE REQUIERA

& servicio.
Impartir instrucciones al equipo de Salud sobre los procedimientos Imparto instrucciones al equipo de salud sobre los
ordenados al paciente. 4 100% pr imi ol al ient ORDENES MEDICAS
Dili en forma los 2] Diligencio en forma ad: da los o inst i{
propios de su actuar con criterios dg legibilidad, oportunidad e 100% propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad | SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
integralidad. e integralidad.
Diligenciar el acorde al pr Dili el consentimi inf do acorde al
100% procedimiento. CUANDO SE REQUIERA
Practicar el seguimiento y control en los que se Practico el to y control a tes en los que se
requiera su participacion. 100% requiera su participacion. CUANDO SE REQUIERA
Informar al paciente y su familia sobfe su condicién, plan de informo al paciente y su familia sobre su condicién, plan de
manejo y atencién, 100% manejo y atencién. SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Emitir t édi que se ld fequieran, Emito conceptos médicos que se le requieran.
100% CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplnm{enlo de {as norm; fiel Sistema Obligatorio de Apoyo el cumphmlenlc_s de las n‘ormas de_l §|stema Obligatorio PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
Garantia de la Calidad segunr de la Subred. 100% de Garantla de Ja Calidad segun requerimientos de la
Subred. INSTITUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre &] desarrolio y avance de Elaboraro informe mensual sobre el desamollo y avance
sus _a‘_c'llwdxa}ies y entregarlas al sUpervisor del contrato para 100% de sus actividades y entrega}rlas al supervisor del FORMATO INSTITUCIONAL
la de del gontrato. contrato para que este certifique el cumplimiento,
Responder por los elementos fegados para el d i Respondo por los elementos entregados para el
de las aclividades asignadasy a la persona pefio de mis actividad y entregare ala
encargada en caso de terminacion gel contrato, 100% persona er da en caso de ter del trat CUANDO SE REQUIERA
Partticipar en las jomadas de capatitacién, induccién, equipos Participo en las de capacitacion, induccié
de meji iento de ditacion, rauniones y 100% equipos de mejoramiento de acreditacién, reuniones y CUANDO SE REQUIERA
eventos a los cuales sea convocado.
Conocer y dar alos blecid Conozco y doy fimmi alos pr
por la Subred, ademds de apoyar la [mplementacidn de los establecidos por la Subred, ademas de apoyar la PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
mismos. 100% implementacion de los mismos, INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en las actividadss que demande segin Apoyo a la Subred en las actividades que demande segun
imi interinstitucionales y instituci 100% regquerimientos interinsti ales y extrainstituc CUANDO SE REQUIERA
gi: las actividad di conla gi fas actividad i I das con la
prestacion del servicio, de el sistema de i 100% prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
de Ja Subred. 1 Informacién de la Subred
Partiei] enlasir igaciones que se adelanten en la Participo en las i tigaci que se 1enla
Subred que permitan conocer y plartéar nuevas alternativas de Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas
diagnostico e intervencion de los ari 1a0% de diagnostico e intervencién de ios usuarios. CUANDO SE REQUIERA
Realizar supervision de los contrat: (para los que sea designado 100% Re;lizo supervisidn de los contratos para los que sea CUANDO SE REQUIERA
¢ designado
Entregar la copstancla de aﬁlmclény‘el pago al sisten)a de Entrego la con_slancna de aﬁhac!on yel pago al slstem'a de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
seguridad social en salud, pensioneg y fesgos profesionales 100% seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales APORTES (pila)
mensualmente mensuaimente P
Realizar las demdas aclividades qié le sean asignadas Realizo las demas actividades que le sean asignadas
acordes con el objeto del contral 100% acordes con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {(Numero y
letras):

| $2.940.912 [

A
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tard sujeto a la cedificacion de cumplimiento def contrato que expida el supervisor.

Nota: El informe para su aprob.
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Lasumade$ 2.940

DOCUMENTOTEQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.S

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
LUZ MARGARITA CALDAS SUAREZ

C.C52.690.614 DE BOGOTA

912 por concepto de: PRESTAR SERVICIOS COMO ORTOPEDISTA, dentro de los

diferentes procesé; y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE E.S.E -

UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las

necesidades de la institucion durante el periodo del 27 al 31 de mayo de 2021 de conformidad con

lo establecido en e

contrato de servicios No 6015-2021.

LUz m ARTA CALDAS SUAREZ
C.C 52.690.614 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO: 6486999219
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Alk'l:ianz Seguros de Vida S.A.

© NIT 860.027.404-1

CERTIFICA

Allianz @

Que el (la) sefior(a) LUZ MARGARITA CALDAS SUAREZ, identificado (a) con CC 52690614 contratd para el afio 2020 la
poliza de salud N°021811734 a través de Allianz Seguros de Vida S.A y registro pagos por concepto de primas de los
asegurados asociados a esta péliza, los cuales se relacionan a continuacion:

ASEGURADOS:

NOMBRE

LUZ MARGARITA CALDAS SUAREZ
SUAREZ HERNANDEZ, MARGARITA

PLATA CALDAS ELENA

IDENTIFICACION
CC-52690614
CE-127968
RC-1019917322

PARENTESCO
Asegurado principal
Madre

Hijo

TOTAL

VA

TOTAL+IVA

PRIMA
4.118.400,00
16.526.900,00
2.699.499,99

23.344.799,99
1.167.239,99
24.512.039,98

LA SUMA DE: 24.512.039,98 (VEINTICUATRO MILLONES QUINIENTOS DOCE MIL MIL TREINTA Y NUEVE PESOS CON

NOVENTA'Y OCHO CENTAVOS)

La presente certiﬁcacié

(15/01/2021), de acuerdo a lo establecido por el articulo 87 del Estatuto Tributario.

Cordialmente,

Representante Legal

Allianz Seguros de Vida S.A.

n se expide a solicitud del interesado, en Bogota D.C. a los 15 dias del mes de Enero de 2021

www.allianz.co



