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. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: aiciaburgos
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 30711649
CORREO ELECTRONICO: aliciaburgos.2021@gmail.com CELULAR: 3102437088
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CONSULTA URGENCIAS 17 TRINIDAD SEDE: SUBRED
GALAN
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU41B01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: CORRIENTE
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7360005727 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1307 VIGENCIA 2023
. 2023-01-17 . 2023-01-31
NUMERO DE CDP 179 FECHA 09:58:12.000 NUMERO DE CRP 10877 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-04-01 2023-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,573,240

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: $27,169,392
VALOR EJECUTADO $19,719,720
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,573,240
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,449,672
PORCENTAJE DE EJECUCION 73%

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
67027621 $2,804,586 $350,573 $448,734 3 $68,320 $867,627

Dado en Bogoté a los treinta(30) dias del mes de Abril de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Const anci a virtual
Sur Cccidente E. S E

de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Seguir los protocolos de manejo de la

Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados parael  |institucion y las guias de practica clinica Historiaclinica

manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente. del ministerio de salud seguin seala
patologiadel paciente
Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia Conocer y aplicar las normativas legales e
. ; f ISR Historiaclinica
clinicade los pacientes vigentes sobre historia clinica

Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi Mantener de manera actualizada los censos

como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos |y tablas dinamica con el reporte de los e .
censo, historiaclinica, drive

aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y pacientesy las actividades desarrolladas a

facturacion los mismos

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia Conocer y aplicar las normativas legales e

- : . am Historiaclinica

clinica vigentes sobre historia clinica
Participar y colaborar de manera activaen | ;o oo iamiento de listas de asistenci

Participar en la programacion de actividades del érea. las actividades desarrolladas en la unidad g a
de trabejo pretest, post test

Diligenciamiento oportuno de las fichas de
notificacion seglin sea en caso presentado,
en el momento mismo de la atencién
medica

Reportar las fallas que se presenten en €l
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en losandlisisa |servicio laborado tanto alider inmediato
los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas parael servicio. |como por los mecanismos propios de la

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la Fichas de notificacion

Tickets, formato de evento adverso

sub red
Organizar y determinar las funciones en
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al cada uno de los miembros del equipo de e
! o : historiaclinica
paciente. salud, especificando las funciones de los
mismos
- . . ) Llenar de manera clara cada uno de los
Diligenciar en forma adecuada | os formatos o instrumentos propios de su actuar con . §y o > e . e g
. L . A . registros que impliquen la atencién del historia clinica, fichas de notificacion
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. paciente
Generar y diligenciar de manera adecuada
Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento. €l formato de consentimiento informado | consentimiento informado

previo larealizacion del procedimiento

mantener un adecuado seguimientos alos
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion. pacientes siempre y cuando lapatologiay |Historiaclinica
circunstancias o meriten
informar de manera claray resolviendo
dudas sobre la condicion actual del
paciente, seglin lo permitael mismo asu
familia, pronostico y plan de mangjo

Realizar andlisis de caso con respecto a
Emitir conceptos médicos que se le requieran. historia clinicas segiin sea necesario por €l
lider acargo
Cumplir los requisitos de manejo de
pacientes e historia clinica segin el marco |historiaclinica
de lanormativa de calidad
Generar y diligenciar de manera adecuada
Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento el formato de consentimiento informado | Consentimiento informado
previo larealizacion del procedimiento
Realizar informe de manera mensual sobre
las actividades realizadas durante jornada  |Informe de actividades

Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion. historia clinica, consentimiento informado

resiimenes de historia, contestacién de
requerimientos

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 para que este certifique el cumplimiento

labora
Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades cuidar y mantq]er losimpl e”.“e”t.",s dados A
; S por lainstitucion paralarealizacion de Mobiliario fisico
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato. ctividades
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de participar en las UAT, ULG, ULCy . . .
L ’ ) ) Listas de asistencia
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. aplicar las recomendaciones dadas

Ejecutar oportunamente sus obligaciones

contractuales en concordancia con los

planes que formule la Entidad en especial  |cuadro de turnos, historiaclinica
el Plan Operativo Anual y el Plan de

Gestion de la Gerencia

Tener disponibilidad con respecto a

cambios de actividades segun los Cuadro de turnos, horas adicionales
requerimientos institucionales

Tener registro completo de las actividades

realizadas en desarrollo delas funciones  |Historiaclinica

propias de la estacion del servicio

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

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

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



Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

No aplica

No aplica

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

adjuntar a cuenta de cobro soporte de pajo
de seguridad socia

planilla de pago de seguridad socia

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

Tener registro completo de las actividades
realizadas en desarrollo de las funciones
propias de la prestacion del servicio

Historiaclinica




