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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA CAMILA NOVOA BARRAGAN
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1026589760
CORREO ELECTRONICO: camilanovoad7.03@gmail.com CELULAR: 6017658998
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT MEDICINA INTERNA BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
BO3SALL | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24115577679 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 130 VIGENCIA 2023
: 2023-11-01 ] 2023-11-09
NUMERO DE CDP 2696 FECHA 15:56:28.000 NUMERO DE CRP 57935 | FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [PROFESIONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-10-01 2023-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,614,208

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $39,768,893
VALOR EJECUTADO $28,806,900
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,614,208
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $10,961,993

PORCENTAJE DE EJECUCION

2%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
71573724 $1,355,328 $169,416 $216,852 3 $33,016 $419,284

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

Maritza MilenaMejia Lozano
52467645
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

APOYAR LA REALIZACION DE LASACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS,
DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS ORDENADOS POR EL PROFESIONAL
TRATANTE PARA EL MANEJO DE PATOLOGIAS ESTABLECIDAS DENTRO
DEL PLAN INTEGRAL.

CUMPLIR CON LAS EXIGENCIASLEGALESY ETICASPRA EL ADECUADO
MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA DE LOS PACIENTES.

LLEVAR REGISTRO DE LA ATENCION DE LOS PROCEDIMIENTOS,
ACTIVIDADESE INTERVENCIONES, AS| COMO MANTENER
ACTUALIZADOS LOS INFORMES ESTADISTICOS DEFINIDOS POR LA
SUBRED Y TODOS AQUELLOS REGISTROS NECESARIOS PARA EL
CUMPLIMIENTO DE LOS PROCESOS DE COSTOS Y FACTURACION

PARTICIPAR EN LA ENTREGA DE TURNO SEGUN EL PROCEDIMIENTO
ESTABLECIDO

PARTICIPAR EN LA PROGRAMACION DE LAS ACTIVIDADES DEL AREA.

REPORTAR LOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA CON LA
OPORTUNIDAD ESTABLECIDA EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE

NOTIFICAR LASFALLAS DE CALIDAD QUE SE PRESENTEN EN EL
SERVICIO, PARTICIPAR EN LOS ANALISIS A LOS QUE SEA CONVOCADO E

IMPLEMENTAR LAS ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS PARA EL SERVICIO

IMPARTIR INSTRUCCIONES AL PERSONAL A CARGO

DILIGENCIAR EN FORMA ADECUADA LOS FORMATOS O INSTRUMENTOS
PROPIOS DE SU ACTUAR CON CRITERIOS DE LEGIBILIDAD,
OPORTUNIDAD E INTEGRALIDAD

REALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS AL USUARIO ACORDE CON SUS
RESPONSABILIDADES DENTRO DEL SERVICIO

PRACTICAR EL SEGUIMIENTO Y CONTROL A PACIENTESEN LOS QUE SE
REQUIERA SU PARTICIPACION, INFORMAR AL PACIENTE Y SU FAMILIA
SOBRE SU CONDICION, PLAN DE MANEJO Y ATENCION

PROMOVER ACCIONES DE HUMANIZACION EN LA ATENCION Y DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL SERVICIO

APOYAREL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DEL SISTEMA
OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD SEGUN REQUERIMIENTOS
DE LA SUBRED

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

SE APOYA EN LA REALIZACION DE
LASACTIVIDADES,
PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICOS
Y TERAPEUTICOS ORDENADOS POR
EL PROFESIONAL TRATANTE PARA
EL MANEJO DE PATOLOGIAS
ESTABLECIDAS DENTRO DEL PLAN
INTEGRAL

SE CUMPLE LAS EXIGENCIAS
LEGALESY ETICASPARA EL
ADECUADO MANEJO DE LA
HISOTRIA CLINICA DELOS
PACIENTES

REGISTRO DE LA ATENCION DE LOS
PROCEDIMIENTOS, ACTIVIDADESE
INTERVENCIONES, AS| COMO
MANTENER ACTUALIZADOS LOS
INFORMES ESTADISTICOS
DEFINIDOS POR LA SUBRED Y
TODOS AQUELLOS REGISTROS
NECESARIOS PARA EL
CUMPLIMIENTO DE LOS PROCESOS
DE COSTOSY FACTURACION

SE PARTICIPA EN LA ENTREGA DE
TURNO SEGUN PROCEDIMINETO
ESTABLECIDO

SE PARTICIPA EN LA
PROGRAMACION DE LAS
ACTIVIDADES DEL AREA

SE REPORTA LOS EVENTOS DE
NOTIFICACION OBLIGATORIA CON
LA OPORTUNIDAD ESTABLECIDA
EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE

NOTIFICAR LASFALLASDE
CALIDAD QUE SE PRESENTEN EN EL
SERVICIO, PARTICIPAR EN LOS
ANALISISA LOS QUE SEA
CONVOCADO E IMPLEMENTAR LAS
ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS
PARA EL SERVICIO

SE IMPARTEN LAS INSTRUCCIONES
AL PERSONAL A CARGO

DILIGENCIAR EN FORMA
ADECUADA LOSFORMATOS O
INSTRUMENTOS PROPIOS DE SU
ACTUAR CON CRITERIOS DE
LEGIBILIDAD, OPORTUNIDAD E
INTEGRALIDAD

REALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS
AL USUARIO ACORDE CON SUS
RESPONSABILIDADES DENTRO DEL
SERVICIO

PRACTICAREL SEGUIMIENTO Y
CONTROL A PACIENTESEN LOS QUE
SE REQUIERA SU PARTICIPACION,
INFORMAR AL PACIENTE Y SU
FAMILIA SOBRE SU CONDICION,
PLAN DE MANEJO Y ATENCION

PROMOVER ACCIONES DE
HUMANIZACION EN LA ATENCION
Y DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN
EL SERVICIO

APOYAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS
NORMAS DEL SISTEMA
OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA
CALIDAD SEGUN REQUERIMIENTOS
DE LA SUBRED

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

SE REALIZARON LAS ACTIVIDADES,
PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICOS
Y TERAPEUTICOS ORDENADOS POR
EL PROFESIONAL TRAANTE PARA
ELMANEJO DE LASPATOLOGIASEN
EL PLAN INTEGRAL

SE REALIZO ADECUADO MANEJO
DE LA HISTORIA CLINICA

SE REALIZO EL REGISTRO DE LA
ATENCION DE LOS
PROCEDIMIENTOS, SE MANTUVO
ACTUALIZADOLOS INFORMES
DEFINIDOS POR LA SUBRED PARA
EL CUMPLIMIENTO DE LOS
PROCESOS DE COSTOS Y
FACTURACION

SE CUMPLE CON LA ENTREGA DE
TURNO SEGUN LO ESTABLECIDO

SE CUMPLE CON LA
PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

SE CUMPLIO CON REPORTES
ESTABLECIDOS SGUN
NORMATIVIDAD

SE NOTIFICARON LASFALLAS QUE
SE PRESENTARON EN EL SERVICIO

SE CUMPLIERON CON LAS
INSTRUCCIONES DEL PERSONAL A
CARGO.

SE REALIZARON LOS
DILIGENCIAMINETOS DE
FORMATOS E INSTRUMENTOS CON
CRITERIOS ESTABLECIDOS

SE CUMPLIO CON PROCEDIMIENTOS
Y RESPONSABILIDADES DENTRO
DEL SERVICIO.

SE REALIZO SEGUMIENTO Y
CONTROLESA LOSPACIENTES ESE
INFORMO SOBRE SU CONDICION Y
MANEJO DE SU PATOLOGIA.

SE PROMOVIERON ACCIONES DE
HUMANIZACION EN LA ATENCION
Y SEGURIDAD DEL PACIENTE.

SE DIO CUMPLIMENTO CON LAS
NORMAS DEL SISTEMA
OBLIGATORIO DE GARANTIAS DE
LA CALIDAD SEGUN
REQUERIMIENTOS DE LA SUBRED



ELABORAR INFORME MENSUAL SOBRE EL DESARROLLO Y AVANCE DE
SUSACTIVIDADES Y ENTREGARLAS AL SUPERVISOR DEL CONTRATO
PARA QUE ESTE CERTIFIQUE EL CUMPLIMIENTO

RESPONDER POR LOS ELEMENTOS ENTREGADOS PARA EL DESEMPENO
DE LASACTIVIDADES ASIGNADAS Y ENTREGARLOS A LA PERSONA
ENCARGADA EN CASO DE TERMINACION DEL CONTRATO

PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION, EQUIPOS
DE MEJORAMIENTO DE ACREDITACION, REUNIONES Y EVENTOSA LOS

CUALES SEA CONVOCADO

CONOCER Y DAR CUMPLIMIENTO A LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS POR LA SUBRED, ADEMAS DE APOYAR LA

IMPLEMENTACION DE LOS MISMOS

APOYAR A LA SUBRED EN LASACTIVIDADES QUE DEMANDE SEGUN
REQUERIMIENTOS INTERINSTITUCIONALES Y EXTRA INSTITUCIONALES

REGISTRAR LASACTIVIDADES REALIZADAS RELACIONADAS CON LA
PRESTACION DEL SERVICIO, DE ACUERDO CON EL SISTEMA DE

INFORMACION DE LA SUBRED

REALIZAR SUPERVISION DE LOS CONTRATOS PARA LOS QUE SEA

DESIGNADO

ELABORAR INFORME MENSUAL
SOBRE EL DESARROLLOY AVANCE
DE SUSACTIVIDADES Y
ENTREGARLASAL SUPERVISOR
DEL CONTRATO PARA QUE ESTE
CERTIFIQUE EL CUMPLIMIENTO

RESPONDER POR LOS ELEMENTOS
ENTREGADOS PARA EL DESEMPENO
DE LASACTIVIDADES ASIGNADAS
Y ENTREGARLOS A LA PERSONA
ENCARGADA EN CASO DE
TERMINACION DEL CONTRATO

PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE
CAPACITACION, INDUCCION,
EQUIPOS DE MEJORAMIENTO DE
ACREDITACION, REUNIONES Y
EVENTOS A LOS CUALES SEA
CONVOCADO

CONOCER Y DAR CUMPLIMIENTO A
LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS POR LA SUBRED,
ADEMASDE APOYAR LA
IMPLEMENTACION DE LOS MISMOS

APOYARA LA SUBRED EN LAS
ACTIVIDADES QUE DEMANDE
SEGUN REQUERIMIENTOS
INTERINSTITUCIONALES Y EXTRA
INSTITUCIONALES

REGISTRAR LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS RELACIONADAS CON
LA PRESTACION DEL SERVICIO, DE
ACUERDO CON EL SISTEMA DE
INFORMACION DE LA SUBRED
REALIZAR SUPERVISION DE LOS

CONTRATOS PARA LOS QUE SEA
DESIGNADO

Maritza M1 ena Mejia Lozano
52467645
Super vi sor

SE ELABORA INFORME MENSUAL
SOBRE ACTIVIDADES PARA
CERIFICACION DE CUMPLIMIENTO.

SE RESPONDE POR LOS ELEMENTOS
ENTREGADOS PARA DESEMPENAR
LASACTIVIDADES ASIGNADAS

SE PARTICIPA DE LAS
CAPACITACIONES INDUCCION
REUNIONES A LOS CUALES FUI
CONVOCADA.

SE DA CUMPLIMIENTO CON LOS
PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS
POR LA SUBRED

NO PROGRAMADOS ESTE MES

SE REGISTRAN ACTIVIDADES
REALIZADAS DE ACUERDO CON EL
SISTEMA DE INFORMACION DE LA
SUBRED

SE REALIZA SUPERVISION

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 I ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .

Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE
LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E

NIT 900.959.048-4

DEBE A:

MARIACAMI LANOVOA
BARRAGAN

C.C.1.026.589.760 DE BOGOTA

La suma de $ 3'614.208 pesos, por concepto de: servicios prestados como
ENFERMERA durante el periodo de 01 de Octubre de 2023 al 31 de Octubre
de 2023, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de

serviciosN° 130-2023.

g NMaua Camio INOWOG ]
MARIACAMILANOVOABARRAGAN

C.C. 1.026.589.760 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS
BANCO CAJA SOCIAL

N° 24115577679
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Compromiso Institucional

MARIA CAMILA NOVOA
BARRAGAN
Tu firma de compromiso
Se ha guardado con Exito!!!.
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Formulario sin titulo

Se registro tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Loogle no cred Nl aprobo este contenido. Denunciar
gbuso - Condiciones del Servicio - Politica de Privacidad

Google Formularios
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og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): MARIA CAMILA NOVOA BARRAGAN
No. Identificacién: CC1026589760
Direccién: KRA 72 F BIS 39 F 06 SUR
Telefono: 6017658998
Correo: camilanovoa97.03@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 71573724
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MARIA CAMILA NOVOA BARRAGAN Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1026589760 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2023
Namero de planilla 71573724 Periodo de Cotizacion Pensién septiembre de 2023
Fecha pago 2023-10-09 Numero de Administradoras 4
Nimero de autorizacion pago 1539644 Total Pagado 454200
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 35100 1
230301 Porvenir 230400 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 8700 1
EPS008 Compensar EPS 180000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1026589760
APELLIDOS Y NOMBRES: MARIA CAMILA NOVOA BARRAGAN
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 1440000 1440000 1440000 1440000 180000 0 230400 0 35100 8700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




