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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAZMIN DEL CARMEN VALERIO CASTAREDA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1143385425
CORREO ELECTRONICO: jvaeriioc@gmail.com CELULAR: 3004186396
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , AMBULANCIA 6329 SERVICIO DE !
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULANCIAS TRASL ADO PRIMARIO SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
N131 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488433512818 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6381 VIGENCIA 2023
. 2023-11-29 . 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2032 FECHA 164051008 NUMERO DE CRP 65793 | FECHA 13.00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,792,348

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: $20,377,044
VALOR EJECUTADO $20,377,044
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,792,348
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
9458920052 $2,716,939 $339,617 $434,710 4 $66,185 $840,512

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

PIOQUINTO ALEMAN
8691157
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. .
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OBLIGACION

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

2) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

3) Llevar registro de laatencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
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

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el manejo adecuado de la historia
clinica

Participar en la programacion de actividades del area.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
Subred

Notificar las fallas de calidad que se presenten en € servicio, participar en los andlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas parael servicio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Adherirsen alas guias clinicas de
urgencias, de atencion prehospitalaria, y
con pertinencia manejar la atencién de un
paciente

Atencion de pacientes con ética, valoresy
principios adheridos a manual de buen
gobierno institucional

Registros de pacientes y demas actividades
gue sean necesarias parala operacion del
programa ( registros de HC,
desestimientos, formulacién, control de
atencion de pacientes)

Hcaer entergea de manerainmediata
posterior ala atenion de los registros
clinicos ( antes de 24 horas) pararealizar
el proceso de facturacion

Participar en las actvidades que se
desarrollen para la adecuada operacion del
programa

Readlizar la notificacion deinicidentes o
eventos adversos que se presenten en el
proceso de atencién O inicdentes en el
proceso de la operacion del programa de
APH

Revisar registros clinicios, y soportes
clinicos necesarios para participar en
ananlisis de caso o actividades de
investigacion en representacion del
procedimiento de APHo Direccion de
Urgencias

Establecer adherenciaa el proceso parala
atencion de pacientes desde laregulacion

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente| por secretaria, manejo de pacientesy

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

Practicar el seguimiento y control a pacientes en |os que se requiera su participacion

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

Emitir conceptos médicos que se le requieran

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

destino de los mismos de acuerdo a sus
condiciones

Diligenciamar de manera completade los
registros clinicos

Velar por su seguridad, conservacion y
cuidado de | os equipos biomedi cos desde
el manejo del mismo como su custodia
Realizar seguimeinto de los pacietnes afin
de optimizar la operacién de las méviles
Brindar un atencién humanizada, con
privacidad, con adecuada informacion para
el pacientey su familia

Emitir conceptos médicos dentro dela
pertinenciay coherenciaclinicia
Adherirse a manual de Acreditacion
insitucional

Cuidar y realizar custodia de |os elementos
entregados para su cuidado y operacion

Pl OQUI NTO ALEMAN
8691157
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registros clinicos coherentes

Registros clinicos coherentes, completos,
veraces, y claros

Registros completos para el proceso de
facturacion, para seguimiento 'y
trazabilidad en las atenciones

Registros clinicos completos

Participacion en las diferentes actividades

Notificaciones realizadas

Participacion activa

No presencia de novedades

Registros clinicos completos

reportes, generacion de actas de
capacitacion, mantenimientos

no reportes o hallazgos

No presencia de manfestaciones o quejas
por este motivo

Conceptos

Actas de capacitacion, soportes de
adherencia

Inusmos 'y elementos completos

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:

JAZMIN DEL CARMEN VALEIRO CASTANEDA
C.C 1.143.385.425

La suma de: ($ 6.792.348) Seis millones setecientos noventa y dos mil trecientos
cuarenta y ocho pesos m/cte. por concepto de: Prestar servicios en la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo con
el requerimiento institucional., durante el periodo del 01 al 30 de noviembre del 2023
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
6381-2023

-

bnnin

JAZMIN DEL CARMEN VALEIRO CASTANEDA
C.C 1.143.385.425
CUENTA DE AHORRO DAVIVIENDA S.A
NUMERO 550488433512818




‘. 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 1143385425 zﬁLREA:{EIg CASTANEDA JAZMIN DEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL cral16 #79 - 39 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-10 2023-10 277231303 9458920052 | 2023/11/08 2023/11/15 | BANCO DAVIVIENDA |/ $794,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,716,939 $434,800 $2,716,939 $339,700 $2,716,939 $14,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,716,939 $434,800 $2,716,939 $339,700 $o $0 $2,716,939 $14,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $2,716,939 $434,800 $2,716,939 $339,700 $o $0 $2,716,939 $14,200 $0 $0
1 |cc |1143385425 |VALERIO JAZMIN |25»14 | 30 $2,716,939 $434,800  EPS005| 30 $2,716,939 $339,700 0 0 S0 14-23] 30 $2,716,939 $14,200| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $2,716,939 $434,800 $2,716,939 $339,700 $0 $0 $2,716,939 $14,200 $0 $0

Pagina 1 de 2 2023/11/15 08:33 AM



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
ICBF
CC 1143385425 VALERIO CASTANEDA JAZMIN DEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra16#79 - 39 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
CARMEN
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-10 2023-10 277231303 9458920052 | 2023/11/08 2023/11/15 | BANCO DAVIVIENDA 7 $794,300

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

Pagina 2 de 2

25-14

14-23

EPS005

900,336,004 7

860,011,153 6

800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $434,800 $3,100 $0
1 $434,800 $3,100 $0
1 $14,200 $100 $0
1 $14,200 $100 $0
1 $339,700 $2,400 $0
1 $339,700 $2,400 $0
1 $788,700 $5,600 $0

$437,900
$437,900
$14,300
$14,300
$342,100
$342,100
$794,300
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