m.-m--n.- Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE  |Fecha de TS
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  sprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDY MARCELA MENDEZ DEVIA
TIPO DE DOCUMENTO: ec: | = || c8 | No. 1026251605
CORREO ELECTRONICO: sandilla86@hotmail.com CELULAR: 3223092775
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRIA PATIO BONITO TINTAL SEDE: | SUBRED
Centro de w% Centro de %
CENTRO DE costo costo
COSTOS: KEIII05 | 30 |KEIBOS| 70
ENTIDAD )
S ANETER BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 475770038069 | PENsioNADO | NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3356 VIGENCIA 2022
2023-01-17 2023-01-17
NUMERO DE CDP ] 143 | FECHA I TE 151500 NUMERO DE CRP I 5682 | FECHA l 0000600
OBIJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — HASTA
[ 2023-01-01 2023-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: S18931.950
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% [ N/A
OBSERVACIONES: (I incapacidades, li de idad y pagos por porcentaje. O cualquier otra dad que rep en el pago de honorarios, alivies
ibutarios) es de anotar que para los alivios trib se debe allegar los sof
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $225.500,560
VALOR EJECUTADO $220.788,608)
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $18.931,950
'VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $4.711,952
|PORCENTAIE DE EJECUCION 98%
Eli o supervisor del CERTIFICA QUE:
Se verifica ¢l cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
: : APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Nitmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC b T ARL. TOTAL APORTES
9444961029 $§7.370.839 §921355 S1.179.334 3 §179.554 $2.280243

SAIRA ANDREA MELO GUZMAN
23846067

Supervisor

Dado en Bogoti a los treinta y un(31) dias del mes de Enero de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Sur Occidente E.S.E.

Copyright © 2021

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprocbada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDIA WEAYOR

DE BOGOTADC.
OBLIGACION | ACTIVIDADES | PRODUCTOS
Se realizan las sctividades y
Realizar las actividades y p di y ief seftalados para el procedimicntos diagndsticos y terapluticos Evidencia en la historia clinica en

mancjo de patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

indicados segun las guias de mancjo
instimscionales para el mancjo de las
patologias vista en la poblacion infantil

‘dindmica gerencial.

Cumplir con las exigencias legales v éticas para el adecuado mancjo de la historia
clinica de los pacientes

Llevar registro de la atencidn de los procedimientos, sctividades ¢ intervenciones, asi
como actualizados los infi estadisticos definidos por 1a Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos ¥
facturacidn.

Se curnplen con las exigencias legales v
‘Eticas para ¢l mancjo adecuado de ka
historia clinica de los pacientes

Se lleva registro de los procedimientos,
actividades ¢ intervenciones realizadas al
paciente.

Constatado en dindmica gerencial.

Registro evidenciado por medio de la
Historia clinica en Dindmica Gerencial

Participar en la programacion de actividades del drea.

Participo ¢n las actividades programadas
del servicio

Registro por mail ¢ actas.

Reponar los evenios de notificacidn obligatoria con la opornidad establecida en ka
normatividad vigente

Motificar las fallas de calidad que se presenien en el servicio, participar en los andlisis a
los que sea convecado ¢ implementar kas acciones de mejora definidas para el servicio.

Se reportan de forma oporiuna v adecuada

les eventes de notificacion obligatoria
Realizacion de las respectivas fallas de
calidad que se presentan en ¢l servicio,
participando activamente en los planes de
|mejora definidas para ¢l servicio.

D 1

en el dili o de las

respectivas fichas de notificaci

Registrado en la plataforma.

Impartir instruceiones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
pacicnie.

Diligenciar en forma ad da los fi o
criterios de begibilidad, oportunidad ¢ integralidad.

propios de su actar cof

Comunicacion acertiva con ¢l equipo de
trabaje al momente de Impartis

Evidenciado en cumplimienio de la

mstrucciones sobre du definidas

I.mbm el paciente pediatrico.

Adecuado dilighimignid de los formatng |

relacionados con a atencidn del paciente
pedidtrico cumplicnds con los eriterios
respectivos

Mostrado en la historia clinica escrita o
diligenciad en aplicativo Dindmica
‘Gerencial.

Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.

Sq: realiza el mpccu'mmmununmm

‘Consentimiento informade guardado
diligenciado v firmado.

o v comtrol & o los que se requicra su

do acorde al dirmiento.
lSq:i.rKicsdcﬁnmucsctihy\mbnlcl
. T v coatrol 1 ido segin la
necesidad del paciente

Evidencia escrita bajo una indicacion
diligenciada en el formato de historia
elinica bajo el aplicativo de Dindrmica
Gerencial.

Informar al paciente y su familia sobre su condicitn, plan de manejo y atencidn.

Se inforsar al familiar sobre ¢l estado del
paciente pediftrice, plan de mancjn ¥
resultados de pruebas reali

Informe verbal registrado también en el
formate de historia clinica

Ermnitir concepios médicos que se be roquiceran.

Se¢ emiten concepios médicos requeridos
segiin la condicion del pacicate.

Concepios registrados en la historia
clinica.

Apoyar el cumplimiento de kas normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad segin requerimicnios de la Subred.

Se cumple v apoyan las normas. del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
‘Calidad segiin requerimientos de la
Subred.

Mediante actas y registros visuales.

Elaborar informe mensual sobre ¢l desarrolle v avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para la cenificacion de cumplimicnio del contrato.

Se elabora mensualmente un informe sobre

Las actividades realizadas para la

certificacion de cumplimiento del contrato.

Se diligencia informe escrito de dichas
actividades el cual es esiregado al
respectivo supervisor

Responder por los el eados para el d o de las actividad
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacidn del contrato.

Me responzabilizo por los clementos
entregados para el desempefio de mis
actividades y sc entregaran a la persona
encargada en caso de ierminacion del
‘conirato.

Acta de entrega y devolucidn de dichos
elementos.

Participar en las jornadas de itacion, induccitn, v evenios a los cuales  Participo en las joradas de capacitacidn,

sca convoca Participar en las jormadas de capacitacion, induceidn, equipos de induccitn, reuniones ¥ evenios a los cuales  Por medio de actas y registros.
imejoramicnty de acreditacibn, reuniones y eventos a los cuales sea coivocado. eatoy eonvocada

Conocer v dar lin a los procedimis establecidos por la Subred, ademdés cmﬁwhﬁc:nﬂmlm““:s i Verificacion en la pl de Dind
de apoyar la implementacidn de los mismos. P por ‘Gerencial.

Apuysr a la Subred en las acmuhdcsqm demande segin requerimicnios
incionales y i

les

v apoyo la implementaciin de bos mismos.

Apoyo a la Subred en las actividades que
dcm:mdc segln requerimicnios
ionales y extrainstitucionales

‘Constancia en actas y registros on line

Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del sepvicio, de
acuendo con ol sistema de informacitn de la Subred.

Se realiza el respectivo registro de las
actividades realizadas relacionsdas con la
presiacitn del servicio

Registro de dichas actividades en la
plataforma surcanc,

el

Participacién en las investigaci que se
¥ planicar nuevas alternativas de diagnbstico ¢ intervencidn de los usuarios.

Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado

en la Subred que permitan conocer

Participaré en las investigaciones que
adelante la Subred y que correspondan a
mi especialidad.

Mo se realiza supervision.

‘Quedara verificado por los respectivos
regisiro formales ¢ informales de dicha

participacidn
Mo queda registro.




.Sq: entrega mensualmente en ¢l iempo I
Entregar la constancia de afiliscion y ¢l pago al sistema de seguridad social en salud, cstipulado la constancia de afiliacién y el Se entregan soportes impresos de dichas

¥ ricsgos profesionales mensual pago al sistema de seguridad social en obligaciones.
salud. pensiones y riesgos profesionales
Se realizan las actividades que me son Cmmm’fgf:uzlﬁ{ ms:': mﬁhr'
Realizar las demsds actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato ssngna:u acordes con ¢l objeso del Dinimica Gerencial, aplicatives
. respectivos

SAIRA ANDRER MELO GUZIMAN
23846067
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.S.E..
Cepyright @ 2021




- Factura Electrdnica de Venta No. 5M-23
Colfactura

Humere de resolucion:LETE403E125187
Range Auterizada: Doode 5420 Hasta 5M- 100
Viganeia:l 310202 Hasta 10042023

Datos del documento Cufe: R LA Jencma 1cT bl

Fecha de expedicidn 16/01/2023 08:10 PM Fecha de vencimiento

Tipo de pago Cantada Medio de pago Efmctive

Observaciones SERVICIOS COMO PEDIATRA, MES DE ENERD 2023, 223 HRS.

Datos del emisor Razdn social: SANDY MARCELA MENDEZ DEVIA

Mit 10262516058 Direccicn Carrera 71c & 5.29, Bogotd, Calombia

Departamento Bogatd Telefono 3223052778

Municipio BOGOTA, D.C Carreo sandills 8 Fhotrmail .com

Tipo de contribuyente Persona Natural Régimen contable Impuesta scbre las ventas - M

Datos del adguiriente Razdn social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OOCIDENTE E.SE.

Nimere documento NIT S00953048-4 Direccidn CL 9 39 46

Departamento Bogata Telefono TEL0E0S

Municipio BOGOTA, D.C Carreo lidertints| gormail.com

Codiga Descripcicn Cantidad Walor unitario Descuento VA INC Total

5P SERVICIO PEDIATRIA 22% hara(s) §84142 50 50 50 5 18,931 .3%0

Total ibtems 1 Total cantidad 223

Informacién cargos y descuentos Subtotal: §18,931.9%0

Descripcidn Valor Descuento: L
Iva: S0
Total factura: 518,931 950

DIECI OOHO MILLONES NOVECIENTOS TRESNTA ¥ UND MIL NOWECIENTOS CINCUENTA PESOS. Cargos: T
Otros descuentos: 50
Total a pagar: 418,931 9%

Facha da impresion: LE0LG0E3 08:10 FM Garmrade por: Collaciura - Gestin de Sequridad Elecirdnica 5.4 9000042738

Fierhiai v aliidaic ien DN 16/01/2023 0E:10 PM Pagina 1 da 1
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VALOR A PAGAR

AP AT TSRS 1) ' o, .25, 000
ConGONT e 0 M00e T . 51,2530 51,250,208
AL ADMAMTTASONAL 1) . 7 400 rv.a0e
- e mosl ' LT i aee

52,198,500 w $2, 798,500

Phgnazce 2023/01/02 0225 P4



