i M- VersiGn i

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |[Fecha de 152018
PRESTACI(ON DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGD POR aprobacidn =
TESORERIA B BOGOTABC,
Codigo: 4-02-FO-D02
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDY MARCELA MENDEZ DEVIA
TIPO DE DOCUMENTO: C.C [ X l CE No. 1026251603
CORRECQ ELECTRONICO: sandil kR hotrmail com CELULAR: 3223092775
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERWICIO: PEDIATRIA PATIO BONITO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de "% Centro de %
CENTRO DE Coste cost
COSTOS: KEIII05 | 30 | KELIBOS | 70
ENTIDAD
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S A TIPD DE CUENTA: AHORRO
NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA | 4T3TTO03E069 FENSIONADO MO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3356 | VIGENCIA 2022
- 2023-01-17 023-01-17
NUMERD DE CDP ‘ 143 | FECHA [ 16:18:14.000 NUMEROQ DE CRP | 5682 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDIOCI ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFIC ADHD: DESDE HASTA
2022-08-01 2022-08-31
WVALOR HONORARIOS MENSUALES: £19.184.376
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% NA
OBSERVACIONES: (D 04, i idades, li ias de idad ¥ pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivies
tributarios) es de anotar que para los alivies tributarios se debe allegar los sopories.
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
WALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $131.261,520
VALOR EJECUTADC 5126.381,284
WVALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 519,184,378
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR 54,880,236,
PORCENTAJE DE EJECUCION DA%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:.
Se verifica ¢l eumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a 82,194,307 el
walor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
Q438330330 57,943,005 S002876 51,270,881 3 §193.492 52437248

Dado en Bogotd a los treinta y un{3 1) dias del mes de ﬁgn.mdt 2022. Lo anterior para quc surta ¢l pago periinente.

SAIRA ANDREA MELO GUZMAN
23R46067
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S5.E..
Copyright & 2021




. - Serataria de Sl N
Subred ntegpace de Servios de Salud CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
"W Surocidente ESE.

DE BOGOTAD.C.
OBLIGACION | ACTIVIDADES | PRODUCTOS
S realizan las actividades y
Realizar las sctividades y procedimicntos diagndstics y terapéuticos seitalados para el ;zf‘“d‘“:;‘f;? gm“‘.“"“m;':y ‘“"‘P: WHCOS |1 idencia en historia clinica de dinamica
mancjo de patolegias establecidos dentro del plan integral de su especialidad. institucionales para o manejo de lasl gerencial
patologias vista en la poblacion infantil
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado mancjo de 1a historia ?;L:nvlmdmr:alas.cm:g 'E::IEET ¥ do en di . -
clinica de bos pacienics hieas para el manco

historia clinica de los pacientes

Llevar registro de la atencién de los procedimi actividades ¢ inter i asi . o
como mantener actualizados los informes esiadistices definidos por Ia Subred y fodos |0 ¢ V@ Fegistro de los procedimientos, o o000 o igencindo en historia linica de
X . S actividades ¢ intervenciones realizadas al Wl N
aquellos registros o4 para el ¢ de los procesos. de costos ¥ sente dinamica gerencial
facturacién. pac B
Participar en la programacidn de actividades del drea. del pﬁ'l:: las actividades prog Registro por mail y actas
Reportar los eventos de notificacidn obligatoria con la oporiunidad establecida en la Se¢ reportan de forma oportuna ¥ adecuada (D do en el dili iamiento de las
normatividad vigente los eventos de notificacion obligatoria !l_’lr.h: de notificacidn
Realizacion de las respectivas fallas de
Muﬁca.fIasfﬂlﬁ&cﬂ!&dqmﬁmmdmclmmyipﬂmh; mﬁlfy_sa ﬁh:.ia_dqu.:scpfuwmnmdmo, Regic ea la plata _
los que sea convocado ¢ implementar bas acciones de mejora definidas para el servicio. | participando activamente en los planes de
|msejora definidas para el servicio.
[Comunicacion acertiva con ¢l equipo de
Impariir instrucciones al equipo de salud sobee los procedimientos ordenados al I:rﬂnpal momenio de Impartir Evidenciado en el cumplimiente de la
paciente. iones sobre du definid indicacid

Pobntcl pacicnte pulmum
Adecuado diligencimicnte de los formatos
Diligenciar en forma adecuada los formaios o instrumentos propios de su actuar con relacionados con la atencién del paciente

Mostrado en la historia clinica escrita o
diligenciad en aplicativo Dindmica

criterios de legibilidad, eportunidad ¢ integralidad. pedidirico cumplicndo con los criterios. G il
respoctivos )
- . . - N P Sv: mealiza el mpccnmmmmunmm Consentimiento informado guardado,
Diligenciar ¢l consentimiento acorde al . do acorde al procedi diligenciado y firmado,

Evidencia escrita bajo una indicacion
diligenciada ¢n el formato de historia
clinica bajo ¢l aplicativo de Dindmica
Gerencial.

ISc: indica de forma eserita v verbal ¢l
Practicar ¢l Emi ¥ control a pac en bos que se requiera gu participacidn. seguimiento y control requerido segin la
necesidad del paciente

Se informar al familiar sobre el estado del
Informar al pacients v su familia sobre su condicion. plan de manejo y atencion. paciente pediitrico, plan de manejo y
resultados de pruchas realizadas

Informe verbal registrado en la historia
clinica.

Se cimiten conceptos médicos requeridos  Conceplos registrados e la historia

Ermitir conceptos médicos que se le requicran. i 1a condicitn del paciente: clinica,

Se cumple y apoyan las normas del

Apoyar el cumplimiento de las nonmas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Sistema Obligatorio de Garantia de la . N .
Calidad segiin requerimientos de la Subred. Calidad segiin requerimientos de la Mediante actas y registros visuales.
Subred.
. i " . Se¢ clabora mensualmente un informe sobee Se diligencia informe eserito de dichas
Elsborar informe ual o Lo A2y Mg actividades y garlas las actividades realizadas para la actividades el cual es estregado al

al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del contrato. certificacion de cumplimiento del to. |respectivo s sar

Me responzabilizo por los elemenios

Responder por los eclementos entregados para ¢l desempefio de las actividades gados para ¢l peilo de mis Acta de entrega v devolueidn de dichos

- I actividades y se entregaran a la persona
asignadas v entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato. enc 1a e caso de terminacion del elementos

COflFate.

Participo en las jomadas de capacitacion,
Participar en las jormadas de capacitacidn, mchnccmﬂ. n:u.runncs veventos a los cuales | induccion, reuniones y eventos a los cuales
08 Participar en las das de duceid oqupmdc estoy convocada.
mejoramicnto de acreditacidn, reuniones v eventos a los cuales sea Se¢ icipa en asegurate del mes, tema:
adherencia a buenas praclicas

Por medio de actas y registros.
sc diligencia link de asistencia

Conozeo v doy complimiento a los

in:mﬂy;:r Imm;:ril:“aithsh::._a establecidos por la Subred, adembs nrocedimientos establaeidos por Iz Sul Ver i e la de
POy P v apoyo la implementacién de los mismos. &
- - Apoyo a la Subred en las actividades que
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segln requerimientos . . .
inicrinstitucionales y exirainsitucionales ‘demande sc:glin mqu.umlc_rms o ‘Constancia cn actas y registros on line
interinsti S Y EX ionales
Registrar las actividades realizadas relacionadas con b prestacién del servicio, de :ﬂ."‘“;’“z‘l “L':’LP“”WMT:;‘"‘”’“ '::h ja Registro de dichas actividades ca la
acuerdo con ¢ sistema de informacion de la Subred. . o plataforma suresoe

prestacibn del servicio



Participaré en las investigaciones gque

Partis idm cn las investi que s¢ adel en la Subred que permitan conocer ﬁ.thhm}l:r?hm::;i“c :nlusl # i istra ﬁvm les ¢ _P'“"'ﬂ los mldt:i‘::a
v plantear nucvas altermativas de diagndstico e intervencidn de los usuarios. N I_ . !_ R

investigaciones que adelanie la Subred v participaciin

que dadn 2 mi especialidad.

Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado

Mo realizo supervisién de contratos

Mo queda registros.

Entregar la constancia de afiliacion ¥ ¢l pago al sistema de seguridad social en salud,

P ¥ riesgos profesi

Se entrega mensualmente en el tiempo
eatipulado la constancia de afiliacidn v el
pago al sistema de seguridad social en

Se¢ entregan soportes impresos de dichas
obligaciones

Realizar las demds actividades que le sean asignadas acordes con ¢l objeto del contrate

salud, pensiones v ricsgos p les
Se realizan las actividades que me son
asignadas acordes con el objeto del
COnMFato.

Constancia en actas, registros cscritos,
‘correos, registros on line, plataforma

Dinamica Grencial. aplicativos respectivos

SARIRA RNDERER

MELO GUEMAN

23846067
Supervisor

Copyrigh

t@ 2021

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de 'S8alud Sur Occidente E.S.E..




Factura Electrénica de Venta No. SM-18

= Colfactura

Humaro de resolucidn:1ETE4027770381
Rangs Aubsriesda: Dords SM-14 Hasta SM- 100
Wiganecia: 16042022 Hasta 167102022

Datos del documento Cufe: edzcar: 1mtryane 11 7 1AL

Fecha de expedicidn 22/08/2022 0B:14 PM Fecha de vencimiento

Tipo de pago Cantada Medio de pago Efective

Observaciones DOBRO MES DE AGOSTO SERWVICIOS COMD PEIATRA 228 HRS.

Datos del emisor Razdn sacial: SAMDY MARCELA MENDEZ DEVIA

Nit 10262516058 Direccien Carrera T1c # %.29, Bogotd, Colombia

Departamentn Bogata Telefono 3223092778

Municipio BOGOTA, D.C Correo sandillaBfFhotmail.com

Tipa de contribuyents Persona Natural Régimen contable Impuesta sobre las ventas - WA

Datos del adguiriente Razdn social: SUBARED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OOOIDENTE ESE.

Numero documents NIT 9009590484 Direccidn CL9 39 44

Departamentn Bogota Telefono 1560505

Municipio BOGOTA, D.C Correo lidertinta | @gmail.com

Codigo Descripcidn Cantidad WValor unitario Descuento va IMC Total

5F1 SERVICIO PEDIATRIA 228 haorais) §84,142 50 50 50 515184376

Total items 1 Total cantidad 228

Informacién cargos y descuentos Subtatal: 519,184,376

Descripidén Walor Descuento: 20
A 131
Tatal factur 519,184 376

DIECINUEVE MILLONES CIENTO OCHENTA ¥ CLATRO MIL TRESCIENTOS SETENTA ¥ SEIS PESOS. c " S0
Otros descuentos: 50
Tatal a pagar: 519,184,376

Fascha d Impresian: 22/08/3022 08:14 PM Gondra por: Colfactura - Gestin 86 Soguridad Elocwndnica 5.4 900M04272.8

Fecha validacin DAM: 2208/2022 GE:14 PM FPagina 1 da 1
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