Version 3 PR
g e S CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN 3&53
B sedimenassesencos s DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE |Poane e 1510212018 e
Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA £ A;E:;';‘;,":‘.}‘;"
Cédigo: 04-02.F0-0002 '

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDREA XIOMARA GUERRA GARZON

TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X | CE l NO. 52.313.937

CORREOQO ELECTRONICO: axguerra25@gmail.com CELULAR: 301 2340960

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: BOSTON

UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA USS BOSTON SEDE: Fontibon
. , ol R el IR e I el -y L el
CENTRO DE COSTOS: e v

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7380602305 PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2261-2021 , IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 8,

NUMERO DE CDP 1308 /|FECHA 24/08/2021 l NUMERO DE CRP I 45549 l FECHA 31/08/2021
v

PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO GENERAL, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. UNIDAD PRESTADORA DE

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de la Institucién.
PERIODO CERTIFICADO: DESDE e : uEs AND HASTA ol B ‘ ARG ,
1A el ii208 30| 9/ 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES - HORA HORA: $ 33.569
TIPO DE SERVICIOS : Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% %
OBSERVACIONES: 192 HORAS REALIZADAS EN AGOSTO Y 180 HORAS PROGRAMADAS EN SEPTIEMBRE EN USS BOSTON.
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $48.137.946 -
VALOR EJECUTADO $47.936.532 ,
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6.042.420
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $201.414 /
PORCENTAJE DE EJECUCION 99,6%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
; . IBC DE APORTE A SALUD 12.5% NIVEL | APORTE
Numero de Planilla COTIZACION BC PENSIIBOCI:\I 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
1040315086 $2.578.0€;9’ $322/262 $412.496 3 $62./802 $797.561

Dado en Bogota a los () dias,del mes de SEPTIEMBRE del afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente, /t——‘ﬁ"j_ﬁ‘ ¥
AL A NAAAAR T

RODOLFO'DUARTE CELY ANDREA XIOMARA GUERRA GARZON
SUPERVISOR CONTRATISTA
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BB G ona e s o 34 INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE Fecha de m
7 i PRESTACION DE SERVICIOS i 16/02/2018 et
Sur Occidente E.5.E. aprobacién M“wam
Cédigo: 04-02-FO-0003 DE BOGOTAD.C
Ubicacién del Servicio: MEDICINA INTERNA Sede: UNIDAD USS BOSTON
No. DE CONTRATO: 2261-2021_ Periodo certificado desde el o Mesg | Ano a Diyl | Mes/ | Ao
01 09 2021 30 0d | 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDREA XIOMARA GUERRA GARZON cc 52.313.937 DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Medicina dentro de los diferentes procesos
y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
El resultado del plimi del es: P HE-1| NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGgAMAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y Realizo las actividades y procedimientos diagnésticos y
terapéuticos sefalados para el manejo de patologias 100% terapéuticos sefialados para el manejo de patologias SISTEMA DE INFORMACION
establecidos dentro del plan integral de cuidado del g establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente. INSTITUCIONAL
paciente.
Cumplir con las exigencias Iegale§ y éticas para §I Cump}nr con Iag exigencias legales y ét_lcas para el adecuado SISTEMA DE INFORMACION
o
adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 100% manejo de la historia clinica de los pacientes INSTITUCIONAL
Llevar registro de la atencion de los procedimientos, Llevo registro de la atencién de los procedimientos,
actividades e intervenciones, asl como mantener actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados
actualizados los informes as.tadisticos definidos por la 100% los informes estadisticos definidos por la Subred y todos SISTEMA DE INFORMACION
Subred y todos aquellos registros necesarios para el aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los INSTITUCIONAL
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion procesos de costos y facturacion
Cunmplir con las exigencias legales y éticas para el manejo Cumplo con las exigencias legales y éticas para el manejo
adecuado de la historia clinica. 100%  |adecuado de la historia clinica. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
5 = = - = = ==
articipar en la programacion de actividades del area. 100% Participo en la programacion de actividades del area. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la 5% Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la REGISTRO SISTEMA DE
oportunidad establecida en la Subred. oportunidad establecida en la Subred. INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
servicio, participar en los analisis a los que sea o participar en los andlisis a los que sea convocado e
convocado e implementar las acciones de mejora 100% implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO'SE REQUIERA:
definidas para el servicio.
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los Imparto instrucciones al equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados al paciente. 100%  |procedimientos ordenados al paciente. ORDENES MEDICAS
Diligenciar en forma adecuada los formatos o Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos
instrumentos propios de su actuar con criterios de 100%  |Propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e SISTEMA DE INFORMACION
legibilidad, oportunidad e integralidad. integralidad. INSTITUCIONAL
Diligenciar el consentimiento informado acorde al " Diligencio el consentimiento informado acorde al SISTEMA DE INFORMACION
procedimiento. 100% | rocedimiento. INSTITUCIONAL
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se
se requiera sugparticipaci)gn. P ! 100% requiera su pagnicipaciér{ P K CUANDO SE REQUIERA
Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan . Informo al paciente y su familia sobre su condicion, plan de SISTEMA DE INFORMACION
de manejo y atencion. 100%  manejo y atencion. INSTITUCIONAL
Emitir conceptos médicos que se le requieran. 100% Emito conceptos médicos que se le requieran. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio
Obligatorio de Garantia de la Calidad segun o de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred.| PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
requerimientos de la Subred. 100% INSTITUCIONALES
Diligenciar el consentimiento informado acorde al Diligenciar el consentimiento informado acorde al
progedimiento 100% pm‘iedimiemo CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance Elaboraro informe mensual sobre el desarrollo y avance de
de sus actividades y entregarlas al supervisor del sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato
contrato para que este certifique el cumplimiento. 100% |para que este certifique el cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
Responder por los elementos entregados para el Respondo por los elementos entregados para el
desempeiio de las actividades asignadas y entregarlos desempefio de mis actividades asignadas y entregare a la
a la persona encargada en caso de terminacion del 100% persona encargada en caso de terminacién del contrato. CUANDO SE REQUIERA
contrato
Participar en las jornadas de capacitacién, induccién, Participare en las jornadas de capacitacion, induccion,
equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y 100% equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y CUANDO SE REQUIERA
eventos a los cuales sea convocado. eventos a los cuales sea convocado.
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos Conozco y doy cumplimiento a los procedimientos
establecidos por la Subred, ademas de apoyar la 100% establecidos por la Subred, ademas apoyo la implementacion CUANDO SE REQUIERA
implementacion de los mismos. de los mismos.
Apoyar a la Subred en las actividades que demande Apoyo a la Subred en las actividades que demande segun
segun requerimientos interinstitucionales y extra o requerimientos interinstitucionales y extra institucionales.
9 q I 100% CUANDO SE REQUIERA
institucionales.
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la Registro las actividades realizadas relacionadas con la
prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de 100% prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION
informacion de la Subred informacién de la Subred
Realizar supervision de los contratos para los que sea Realizo supervision de los contratos para los que sea
designado 100% designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema Entrego la constancia de afiliacién y el pago al sistema de
de seguridad social en salud, pensiones y riesgos 4100% |sequridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales PLANILLA INTEGRADA DE
profesionales mensualmente mensualmente LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar las demas actividades que le sean asignadas Realizo las demas actividades que le sean asignadas
acordes con el objeto del contrato. 100% acordes con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES: 192 HORAS REALIZADAS EN AGOSTO Y 180 HORAS PROGRAMADAS EN SEPTIEMBRE
OBSERVACIONES: I SEIS MILLONES CUARENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE ($6.042.420)
R .
“"‘\, . ”
L — ’ﬂ-f e s . N
J
ANDJEA XIOMARA GUERRA GARZON suPEanMTE CELY
Nota: El_informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. Fecha : SEPTIEMBRE 2021 4gina 1 de 1




Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion
Razon Social del Operador de Informacion
Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cédigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

900097333-9
SIMPLE S.A.
Pago de SuAporte
2021-09-09, 11:49:19 AM
agosto de 2021
agosto de 2021
ANDREA XIOMARA GUERRA GARZON
CC 52313937
()
:040315086 /

Numero Transaccién Bancaria/ CUS 1124619460

Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $797.700

Estado de la Transaccion Aprobada

Direccioén IP de Origen

www.simple.co

Namero Afiliados

Valor sin Mora

Total Intéreses Mora

Nit Codigo Administradora
NB80¢224808 230301 PORVENIR 1 $412.500 $0
N800251440 EPS005 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A. 1 $ 322.300 $0
N390903790 14-11  ARL SURA 1 $ 62.900 $0
SubTotales: $ 797.700 $0
Total a Pagar: §$ 797.700
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 2582-
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facll, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de fo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANDREA XIOMARA GUERRA GARZON

C.C52.313.937 DE BOGOTA

La suma de SEIS MILLONES CUARENTA Y DOSMIL CUATROCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
(56.042. 420) por concepto de: prestar servicios de apoyo a la gestion admlnlstratlva y/o
asistencial Como Médico General, durante el periodo del 01 al 30'de SEPTIEMBRE 2021, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 2261-2021.

NN
! LJMJYFWS‘
Andrea Xiomara Guerra Garzon
C.C 52.313.937 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7380602305
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