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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: DIANA CAROLINA OJEDA SILVA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1052388922
CORREO ELECTRONICO: dicarolina0631@hotmail.com CELULAR: 3134498412
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE costo costo costo costo
COSTOS:
KE10C10 25 KE10B04 25 KE10D05 25 KE10D06 25
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550474700041863 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4064 VIGENCIA 2023
. 2023-06-24 . 2023-06-30
NUMERO DE CDP 1476 FECHA 16:51:45.000 NUMERO DE CRP 33150 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- GINECOOBSTETRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-03-01 2023-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,759,948

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: $9,706,592
VALOR EJECUTADO $6,759,948
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,759,948
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,946,644
PORCENTAJE DE EJECUCION 70%

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
primer pago $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

AMPARO LEONOR RAMIREZ CORREDOR
51960113
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1 Realizar las actividades y procedimientos diagndsticosy terapéuticos sefialados para
el mangjo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente.

2 Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de lahistoria

clinicade los pacientes

3 Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y

facturacion

4 Participar en la programacion de actividades del rea.

5 Reportar |los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

Subred.

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

7 Impartir instrucciones a equipo de salud sobre |os procedimientos ordenados a

paciente.

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

9 Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento.

10 Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

11 Informar a paciente y su familia sobre la condicion del paciente, plan de mangjoy

atencion.

12 Emitir conceptos médicos que se le requieran.

13 Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la

Calidad seguin requerimientos de la Subred.

14 Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

15 Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

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

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Manejo integral alos procedimientos
diagnésticosy terapeuticos demtro del plan
de cuidado al paciente del Servicio

Cumplimiento adecuado en los registros de
laHistoria Clinica, acorde a manejo ético
legal.

Sellenaacabalidad los formatos
establecidos paralos registros
correspondientes en la Historia Clnica, de
acuerdo anormas legales.

Asistenciay participacion de actividades
del servicio

Se reporta eventos de notificacion
obligatoria, cuando se presentan
Notificacion, participacion de analisis
seglin se convoque

Se imparte instrucciones requeridas a
equipo de salud para atencién continua del
paciente

Se realiza con adecuado criterio de
legalidad, oportunidad e integidad cada
registro en los formatos Institucionales
Como normaseredizay sediligenciael
Consentimiento Informado

Realizo el seguimiento de acuerdo a
estado del paciente

Se Brindainformacion oportuna, eficiente
y eficaz alos acompafiantes del paciente
queingresan a Servicioy estad cuidado
del equipo

Preste |a debida Atencion a pacientes que
requieren procedimientos esenciales y
especiaes

Cumpliendo con las normas del Sistema de
Garantiade la Calidad acorde alo
establecido por la Subred

Elaboracion de informe de actividades
prestadas a los pacientes que ingresan a
Servicio

De acuerdo alas jormadas de capacitacion
requeridadas por la subred.

Se cumplelo estipulado con las
actividades contractual es realizadas
Cumpli con entregar la constancia de
afiliacion a sistema General de Seguridad
Social en Salud, Pensiony ARL, con el
que se gjecutara el contarto mensulamente.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registros en laHistoria Clinicaala
atencion del paciente atendidos dentro del
mes y manegjados integral mente de acuerdo
asu patologia.

Valoracién de pacientes ami cargo,
Evolucién diaria, notas de procedimientos,
con cubrimiento y cumplimiento ético.

Cumplimiento en los registros de atencién,
valoracion y evolucion diaria, y se cumple
con los procesos de costos y facturacion

Participacion en cada programacion.

Oportunidad a cada notificacién

Implemetacién de acciones de mejorasi se
requiere

Dentro del turno se mantiene instrucciones

Diligenciamiento optimo dado a paciente
desde que ingresa hasta su salida

Verificando el procedimiento arealizar

Seguimiento adiario durante su
hospitalizacion

Integralldad en lainformacién dada alos
familiares de los pacientes a nuestro
cuidado

Establecer diagndsticos para dar
tratamiento integral hasta su evolucién
satisfactoria

Prestacion del servicio junto con el equipo
de trabajo, manteniendo y mejorando la
calidad en laatencion a cada uno de los
pacientes.

Elaboracién de informe de actividades
prestadas a los pacientes que ingresan a
Servicio Se entrega a Supervisor del
contrato parala certificacion de
cumplimiento

Asistenciaajornadas de capacitacion
Producto entregado y certificado ala

prestacion del servicio

Entrego planillas de pago a SGSSS. Del
mes certificado
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|AN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

O IAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Caodigo Unico de Factura - CUFE : f65a2b5d507414af37e134c0970592893d747c6e32f5fe344f0bd2c917d0ec2

60e78d9d8cd989843c180616efa992dab
Numero de Factura: 107

Forma de pago: Contado
Fecha de Emision: 16/03/2023 Medio de Pago:

Fecha de Vencimiento: 16/03/2023 Orden de pedido:

Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: OJEDA SILVA DIANA CAROLINA
Nombre Comercial: OJEDA SILVA DIANA CAROLINA

Fecha de orden de pedido:

Nit del Emisor: 1052388922 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: AV CARACAS 50 49

Actividad Econémica: 8621 Teléfono / Mévil: 3134498412
Correo: dicarolina0631@hotmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Instrumento no definido

Razon Social:  SUBRED INTEGRADA DE SERIVICIOS DE SALUD SUR OCIDENTE E.S.E.
Nombre Comercial: SUBRED INTEGRADA DE SERIVICIOS DE SALUD SUR OCIDENTE E.S.E.
Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Numero Documento: 900959048
Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: Cale 9 39 46

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Movil: 4546800

Correo:

facturacionelectronica@subdersuroccidente.gov.co

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion Uu/m Cantidad Precio unitario |Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
POR LA PRESTACION DE
SERVICIOS MEDICOS
1 1 ESPECIALISTA EN NIU 78,00 |$ 86.666,00| $ $ 0,00 $ 6.759.948,00
GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA
Descuentos y Recargos Globales
Nro.  Tipo Cddigo Descripcion % Valor
Informacién Complementaria
Nro Nombre Campo Valor Campo

Anticipos

Nro Valor

Fecha recibido



Referencias

Tipo de Documento Referencia

Notas Finales

Linea de negocio:

Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2023-
03-16 10:49:09

Documento generado el: 2023-03-16
10:49:08

Generado por:Solucion Gratuita DIAN
Nit:800.197.268

Numero de Autorizacion: 18764041395937

Numero Referencia Fecha Referencia
MONEDA CopP
TASA DE CAMBIO
Subtotal 6.759.948,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 6.759.948,00
VA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 6.759.948,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 6.759.948,00
Valores informativos
ANTICIPOS
Anticipos 0,00
RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00
Rango desde: 101 Rango hasta: 500 Vigencia: 2023-06-15




