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i CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN :
BB .\ ciicpacasesenicossesas|  DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  fechace os11112018
Sur Occidente E.S.E. | PAGO POR TESORERIA i
| Cédigo; 15-02-F0-0002 |

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELIZABETH CADENA BARBOSA
TIPO DE DOCUMENTO: ccC [ X l CE l NO. 1.014.183.645
CORREQ ELECTRONICO: elizabethcadena3728@gmail.com CELULAR: 3023760258
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON
GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon
FRANCA) FO08
comancone | % | ot | % [cmme| w |[CmmE e | cmem T ow [mat] »
CENTRO DE COSTOS: = ey
ENTIDAD FINANCIERA: COLPATRIA TIPO DE CUENTA: ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 2802007158 PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1860 - 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 4
rd

/

NUMERO DE CDP 803 FECHA 18/04/2018 NUMERO DE CRP 21201 FECHA 30/04/2018

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como MEDICO GENERALdentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E., de acuerdo a las necesidades de la Institucion.
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 5 2018 31 5 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4.978.240

TIPO DE SERVICIOS I Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% §

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 alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $19.701.120
VALOR EJECUTADO $19.568.720
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4.978.240
VALOR A LIBERAR /
SALDO POR EJECUTAR $132.400
PORCENTAJE DE EJECUCION 99%

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 $1.844.293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente,

APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL

8479586933 $1.991.296,00 $226.000 $290.000 3 $44.200 $560.200

Numero de Planilla IBC DE COTIZACION TOTAL APORTES

Dado en Bogota MAYQ del afio (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

(1 ot S s el

LILIANA CASTIBLANCO MOSOS ELIZABETH CADENA BARBOSA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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| | INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE | Fecna ce I 03042017 |
l.- T SERVICIOS | aprobacssn i
Sur Dechdents ESE, ALCALDIA MATOH |
i Codig 04.02.F0.0003 e MROTADS. |
Ubicacién del Servicio: CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 1860-2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Ano | Dia_[ Mes | Ano
1 5 T2psl a1 5 12018}
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELIZABETH CADENA BARBOSA C.C. 1.014.183.645 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién |laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos|
como MEDICO GENERAL de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del plimi del es: Prod H- | X_ NO Servicios: 81 __X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
PP eldadh - Rrealize” e T " : T
las _v proc ! o5 y tera peuticos las : ¥ proc : os Y D i i s 4 riokzs ol sfercido
sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan|medico  profesional usando  las  herameintas|
tintegral del cuidado del paciente * tintegral del cuidado del paciente diagnsaticas con |as que secuenta para of cuidado del
paciente
cumplir con las exigencias legales y eticas para el adecuada maneo de cumpli con las exigencias legales y eticas para el adecuado maneo de 18] ., mego sei regatro y archive adeucada de ia histrom cinica
|a historia clinica de los pacientes " historia clinica de los pacientes o0 o nistemd da W Mubied B4 G cUMglmiants & Lk sxgencias)
legaies y aticas
lievar registro del atencion de los procedimientos | actividades e lleve registro del atencion de los procedimientos |, actividades e
intervenciones asi como mantener actualizados los informes intervenciones asi como mantuve actualizados los informes estadisticos - . SO righ. P
estadisticos definidos por la subred y todos aquellos registros & definidos por la subred y todos aquellos registros necesarios para el]stecios e estadutics , cosics y facturacion
para el ¢ limi de los p de costos ¥ C | de losp de costos y f i
facturacinn
cumplir con las exigencias legales y eticas para el adecuado manejo cumpli con las exigencias legales y eticas para el adecuado manejo de la
de la historia dinica s histaria clinica st H“"“"‘w""“‘::: ozt s
participar en la programacion de |as actividades del area participe en la programacion de las actividades del area
participacion sctva dentro de las actividades realzadas por i
* b red
reportar eventos de notificacion obl con la oportunidad) reporte eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida
leci | por mecdo de las herramientoas dspuestas en la)
establecida en |a subred o en |a subred skl regiirokeiod 88 repeds pespie
notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, notifique las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en|
participar en los analisis a los que sea convocado e implementar las los analisis a los que sea do e impl las acci de mejora|Per medo de las "“"""““:;"Mﬁ'mm'" la
X i f sl . : intranet y regstrofisso se repo 08 evenlos para
acciones de mejora definidas para el servicio definidas para el servicio la i e 18 cabdnd o1 iericion dal
impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos imparti instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos
ordenados al paciente o ordenados al paciente v s kiR ghiion. - PnumiYRS g By
iricica ol manajo o resto del equipa. de salud
diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios diligencie en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su
de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad - actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad 4 reaizo diligancimianic Claro de la historia clinica y sus|
aneos. con las evlogencias requisridas
diligenciar el consentimiento infermade acorde al procedimiento diligencie el consentimiento informado acorde al procedimiento
sa reslzn dligenciamiento claro de la historla cirica y s
L] sreios  Inchuidos ica  consenbimeintos indormados con ks
swogencias requierday
practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera practicipe el ¥ control a p en los que se requiera sul dd e g 4 cortrol s
sis participacion s participacion low cos indicado
informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y| informe al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y n ol AEOMENES B 1 ConeUnE <ue I nlormacon
atencion w atencion pertnente o famika: y paciente quedando registro en la
historia chnica
emitir conceptos medicos que se le requieran emitir conceptos medicos que se le requieran on o actomedco de la consuta y el ejercicio
& i se dio soble
requendos
apoyar el cumplimiento de las narmas del sistema obligatorio de apoye el cumplimiento de las normas del sistema obligatorio de garantia
garantia de la calidad segun los requerimientos de la subred de la calidad seguin los requerimientos de la subred se do apoyo scthva en las activoidedes resicionadas con bl
si majores #n 1a calidad de stencion y funcionaided de s sutred
elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus |ak infarme | sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que « entregarlas al supervisor del contrato para que certifique el b tre gl T.‘mmm el
certifique el cumplimiento
responder por los el £ para el fio de las P por los el gados para el d fio de las| P R
e o slamanios. par
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso - actividades asignadas y entregarios a la persona encargada en caso de o de enfermeria segun o caso al finaizar las
de terminacion del contrato terminacion del contrato jomadas duies con el comesspondents regisirode los mismos
participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de participe en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales SE3),.. y reaice registro de la snistencis & s ieunones.
convocado » convocada casacacionas maizaces
conocer y dar ¢ a los proc blecidos por la conoci y di plimi 3 los proc establecidos por la subred,|por medio ge s swstencia a capacitaciones y del
subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismaos ademas apoye la implementacion de los mismos BMSMo eercco y (egslio de actvdades en |a historla
o cinica se da informe y apicacidn de los procesos
descntos
apoyar a la subred en las actividades que demande segin apoye a la subred en las ..; .' .q“ d. de segun por il ki B eapeckaGonEs ¥ M
requerimientos i ionales y extrair ional . interi fonales y ianale SMISMo ejercico y registro de actividades an ka histonal
- chca se da informe y aphcacion de los procesos|
descritos
registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del gi las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del N——— ¥ deucacc: o la Miatrol chnice)
serviclo, de acuerdo con el sistema de informacion de la subred - servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la subred o ol sistema de |8 subned 88 00 cumplimiento 3 las exgencies |
dacas por la subred
entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad entrege la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social i
1 Facl 1 ey constacioa deafilaci
social en salud, pensiones y rlesgos prof I Iment, si en salud, p y riesgos p :.mu;:a‘::'::m:nm o s
realizar |as demas actividades que le sean asignadas acordes con el realice las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objetoly o ooicacdas segin io descrive sl contrata y sogun i
ohjeto del contrato ® del contrato Incica ol supsevisor del mismo
[CaseRvACIONES:
A
TOTAL A PAGAR § 4978340 ]
LIﬁETH cmﬁaaannusa C 1014183648 Fecha - ad/mmyaaaa Firma de reciido supervisor | -
| | ™\ \
\ ( - s - o
\C e WomiLeTo, TA '( LILIANA B4 STIBLANCED MOSOS
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a aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clave Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departaments Teléfone Exonerado SENA &
ICBF
©C 191103843 CADENA BARBOSA ELIZABETH INOEFENDIENTE PRINCPAL CRABT BN 13404 [ s060Ta-B0GOTA D.E. e W
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periada Clave Tipa Fecha Pago
Pamsién | salug Pago [ paniua Planitla Lmite | Pago Banco | oias Mora | valar
s |oieas | areams |sarweanasy [ e | 2018108121 | BANCO DE OCCIDENTE | A 611,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO | PENSION SALUD CCF | RIESGOS PARAFISCALES
Identificacion

Sucursal; PRINCIPAL (1 Afillados)

£1,591,25¢

Centro de Trabaja: PRINCIPAL ( 1 Allades) 51,991,298 249,000 50 0 $1,991,29 48,000 0 0
Cudad: BOGOTA Degto; BOGOTA D.E, | 1 Afliados) 51,991,296 249,000 50 0 $1.991.29¢ 48,400 50 0

I 3 e e S tron| 30 [T 5149000 ] W ol w0 41,991, 1% s | 6 ] Bl
Total Afiliados( 1) 51,991,788 5318,700 51,991,296 $249,000 H 0 81,991,796 S48.400 1] 9|

1 .

T s TR
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@ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion oy Razon Sockal Clase Aportante Sucursal Principal Direcchon Cludag-Cepartaments Teléfono Exonerado SENA ¢
ICBF
CC 113648 CADENA BARBOSA ELIZABETH INDEPENDIENTE FRINCI AL CRABTEN 19486 BOGOTA-BOGATA B.E. a5HTRE 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periode Clave Tipa Fecha Page
Pemsion | saiug Pago [ Planilla Planiila Umite | Pago Banco | ol mora | Valor
ey 01808 AT741565 [ narwansy ' i | 2016/05/21 | BANCO DE DCCIDENTE | ] 411,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DY  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $318,700 52,500 0 $321,200
COLPENSIONES 15-14 900,336,004 7 1 $318,700 52,500 50 §321,200
ARL (ADMIMISTRADORAS: 1) 1 548,600 $400 50 $49,000
ARP SURA (ANTES SURATEP) 14-18 B0O, 156,161 9 1 548,600 5400 0 549,000
£PS [ADMINISTRADORAS: 1) 1 149,000 52,000 50 521,000
ALIANSALUD EP5 (ANTES COLMEDICA) EPS001 830,113,811 0 1 §249,000 52,000 50 251,000

pr—— v
¢ \

TOTAL 1 $616,300 §4,900 $0 $621,200
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