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 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Jessicajulieth Carrillo bermudez
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 1033755850
CORREO ELECTRONICO: jcarrillobermudez@gmail.com CELULAR: 3155545167
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . COLECTOR REHABILITACION .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALARIA USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FOO03HO03 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91203774970 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4027 VIGENCIA 2023
g 2023-06-07 - 2023-06-10
NUMERO DE CDP 1334 FECHA 09:35:35.000 NUMERO DE CRP 29210 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TERAPEUTA RESPIRATORIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-05-01 2023-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,501,264

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: $11,787,589
VALOR EJECUTADO $11,407,344
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,501,264
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $380,245

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

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
9450762159 $1,355,328 $169,416 $216,852 3 $33,016 $419,284

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

CONSTANZA MOSQUERA RODRIGUEZ
52705161
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

1) Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada

paciente. de los pacientes

2) Ejecucién del plan individua de habilitacion/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

3) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de |os registros

clinicos

4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar €l plan individual de
habilitacion/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado

5) Informar al usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, & inicio
de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alaejecucion del plan de

intervencién o su egreso

6) Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actuaizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros
necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

7) Participar en la programacion de las actividades de la Subred.

8) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente.

9) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el

servicio

10) Impartir instrucciones a personal relacionado con el manejo de los pacientes.

11) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

12) Realizar lasintervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio.

13) Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

14) Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolos

y procedimientos requeridos en €l servicio

15) Informar las dificultades surgidas en €l desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para

el desarrollo de las actividades.

16) Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccién mensual del &rea.

17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas
de diagnastico e intervencion de los usuarios.

18) Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado.

19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

21) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo consulta de atencién y apoyo
terapéutico, inhal oterapia, rehabilitacion,
ventilacion mecénica, toma de muestras
respiratorias, gases sanguineos.

Realizo consulta de atencion y apoyo
terapéutico, inhal oterapia, rehabilitacion,
ventilacion mecénica, toma de muestras
respiratorias, gases sanguineos.
Diligencio Historia Clinica, explicacion
de procedimientos ( Consentimiento
informado ).

Realizo registros de actividades en Historia
Clinica, comunicacién equipo
interdisciplinario, entrega de turno.

Realizo educacién a paciente y/o familia

Diligencio libros de registro y formatos de
estadistica—Informe de sala ERA — Envios
de correos con reportes.

Participo en corversatorio de calidad,
asegurate del mes'y actividades de
humanizacion. Participacion en auditorias
de entrega de turno

Realizo reportes de Sala ERA - Correos
electronicos con reportes — Tomade
muestras respiratorias

Ejecuto acciones preventivas- Plan de
mejoramiento- Reportes de Seguridad del
paciente- participacion en Unidad de
andlisis temético de Rehabilitacion y/o
Terapia Respiratoria socializacion sucesos
de seguridad.

Realizo educacién a paciente y/o familia-
Socializacion de deberes y derechos.
Dilgencio registro de Historiaclinica:
EVCARD / HETR/ CSERA/ REGISTRO
GASEY Libros de Registro

Realizo consulta de atencion y apoyo
Terapéutico

Realizo educacién a paciente y/o familia-
Socializacion de deberes y derechos.
Participo en laactualizacion e
implementacién de guias de mangjo.
Participo en Unidad de andlisis temético de
Rehabilitacién y/o Terapia Respiratoria
Realizo registro en Historia Clinica-
Solicitud de insumos. Reporte de sucesos
de seguridad

Realizo registro en Historia Clinica-
Solicitud de insumos. Reporte de sucesos
de seguridad

Realizo registro en Historia Clinica-
Solicitud de insumos. Reporte de sucesos
de seguridad

NO APLICA

"Realizo registros de Historia Clinica
Dinamica, aplicar procesos de Manual de
calidad. "

Realizo registro en Historia Clinica. Libros
de Registro Entrega de turno- Tomade
muestras respiratorias — Extubaciones —
Formatos de Trazabilidad ventiladores—
Listade chequeo- Limpiezay
desinfeccion. Inventario, Stock

Doy cuidado alos epp entregados por la
institucion

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
PRODUCTOS

Registro en Historia Clinica- Solicitud de
insumos.

Registro en Historia Clinica

Registro en Historia Clinica- Solicitud de
insumos. Reporte de sucesos de seguridad

Registro en Historia Clinica- Solicitud de
insumos.

Registro en Historia Clinica- Solicitud de
insumos. Reporte de sucesos de seguridad

Registro en Historia Clinica- Solicitud de
insumos. Reporte de sucesos de seguridad

Registro en Historia Clinica- Solicitud de
insumos. Reporte de sucesos de seguridad

Registros de sala ERA — Correos
Electrénicos

Reportes de seguridad del paciente- Planes
de mejora— Listado de asistencia - Unidad
de andlisis temético del mes de febrero

Historia Clinica Dinamica.

Historia Clinica Dinamica. Libros de
Registro

Historia Clinica Dindmica.
Historia Clinica Dinamica.
Historia Clinica Dinamica- Almera—lista

de asistencia Unidad de andlisis temético
de Rehabilitacion del mes de febrero

Historia Clinica Dinamica.

Reporte de sucesos de seguridad

Registro en Historia Clinica- Solicitud de

insumos. Reporte de sucesos de seguridad

NO APLICA

Historia Clinica Dinamica—Almera

Historia Clinica Dinamica— Libros de
registro y listas de chequeo Uci....

Listade chequeo- Limpiezay
desinfeccion. Inventario, Stock



22) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos alos cuales sea convocado.

23) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos

24) Entregar la constanciade afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones'y riesgos profesional es mensua mente

25) Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato

Asisto a capacitacionesy reuniones
convocadas.

Aplico guias de manejo, protocolos,
procedimientos, listas de chequeo.
Realizo entrega mensual con cuenta de
cobro

Realizo actividades afines con la
naturaleza del contrato

CONSTANZA MOSQUERA RODRI GUEZ
52705161
Super vi sor

Listados de asistencia aseglrate y
conversatorio de calidad

Historia Clinica Dinamica, Almera

Entrega de soporte de afiliacion aeps, arl,
pensiones

Historia Clinica Dinamica—Almera

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..
Copyright © 2021



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JESSICA JULIETH CARRILLO BERMUDEZ

C.C 1.033.755.850 DE BOGOTA.

La suma de $3.388.320 por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion asistencial
como TERAPEUTA RESPIRATORIA durante el periodo de 1 al 30 de ABRIL 2023 de
conformidadcon lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4027-2023

(lﬁi,(‘@ (G\Y‘f(

JESSICA JULIETH CARRILLO BERMUDEZ

o

C.C 1.033.755.850 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 91203774970



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1033755850 CARRILLO BERMUDEZ JESSICA JULIETH | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 87 # 48 50 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7839997 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-03 2023-03 2016630339 9449416598 | 2023/04/17 2023/04/11 | BANCOLOMBIA 0 $413,700
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 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,400,000 $224,000 $1,400,000 $175,000 $1,400,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,400,000 $224,000 $1,400,000 $175,000 $0 $0 $1,400,000 $14,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,400,000 $224,000 $1,400,000 $175,000 $0 $0 $1,400,000 $14,700 $0 $0
1 |cc |1033755850 |CARR|LLO JESSICA |Z30301 | 30 $1,400,000 $224,000  EPS005| 30 $1,400,000 $175,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,400,000 $14,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,400,000 $224,000 $1,400,000 $175,000 $0 $0 $1,400,000 $14,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2023/04/10 06:41 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1033755850 CARRILLO BERMUDEZ JESSICA JULIETH | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 87 # 48 50 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7839997 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-03 2023-03 2016630339 9449416598 | 2023/04/17 2023/04/11 | BANCOLOMBIA 0 $413,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $224,000 S0 S0 $224,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $224,000 S0 S0 $224,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $14,700 S0 S0 $14,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $14,700 $0 $0 $14,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $175,000 $0 $0 $175,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $175,000 $0 S0 $175,000

1 $413,700 $0 $0 $413,700

Pagina 2 de 2 2023/04/10 06:41 PM



aportes

il

Resumen General de

Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1033755850 CARRILLO BERMUDEZ JESSICA JULIETH | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 87 # 48 50 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7839997 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Dias Mora Valor
2023-03 2023-03 2022923290 9449530510 N 2023/04/17 2023/04/14 | BANCOLOMBIA 0 $19,900
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)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,000 $200 $1,000 $200 $0 $0 $1,000 $19,500 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,000 $200 $1,000 $200 $0 $0 $1,000 $19,500 $0 $0
1 CC (1033755850 |CARRILLO JESSICA  [230301 30 ($1,400,000) (5224,000) EPS005| 30 ($1,400,000) ($175,000) 0 S0 $0 14-11| 30 ($1,400,000) (514,700) [ O S0 S0
2 CC (1033755850 |CARRILLO JESSICA  [230301 30 $1,401,000 $224,200 EPS005| 30 $1,401,000 $175,200 0 S0 S0 14-11| 30 $1,401,000 $34,200( © S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,000 $200 $1,000 $200 $o $0 $1,000 $19,500 $0 $0

Pagina 1 de 2

2023/04/13 09:56 PM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1033755850 CARRILLO BERMUDEZ JESSICA JULIETH | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 87 # 48 50 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7839997 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-03 2023-03 2022923290 9449530510 N 2023/04/17 2023/04/14 | BANCOLOMBIA 0 $19,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200 S0 S0 $200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $200 S0 S0 $200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,500 S0 S0 $19,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $19,500 $0 $0 $19,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200 $0 $0 $200
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $200 $0 S0 $200

TOTAL 1 $19,900 $0 $0 $19,900

Pagina 2 de 2 2023/04/13 09:56 PM
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REHABILITACION
ABRIL 2023

Se registro tu respuesta

Ver la puntuacion

Google no cred ni aprobd este contenido. Denunciar
abuso - Condiciones del Servicio - Politica de Privacidad
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< WhatsApp «ll 4G 1:17 p.m.

07-01-PT-0034 Protocolo de
entrega de turno terapia

respiratoria V3

Se registro la informacion con éxito

AA & e.almeraim.com &

< > M an




< WhatsApp «ll 4G 1:14 p.m.

07-01-IN-0039 Instructivo acceso
a servicios de fisioterapia terapia
respiratoria o fonoaudiologia y
terapia ocupacional

intrahospitalaria V2

Se registro la informacion con éxito

Aceptar

AA & e.almeraim.com @

< > M an




