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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: Sandra Carolina Velandia Quintero
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 52487467
CORREO ELECTRONICO: carolinavelandia3725@yahoo.es CELULAR: 3103348553
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) COLECTOR REHABILITACION .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALARIA USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FOO03HO03 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7380612346 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3335 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 . 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16:18:14.000 NUMERO DE CRP 6234 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TERAPEUTA RESPIRATORIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-09-01 2022-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,293,280
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: $26,256,792
VALOR EJECUTADO $26,126,688
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,293,280
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $130,104
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
9439373146 $1,405,133 $175,642 $224,821 3 $34,229 $434,692

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

JUANITA BARRERA GARCIA
52503010
Supervisor
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Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1) Redlizar |los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente.

2) Ejecucion del plan individual de habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

3) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de |os registros
clinicos

4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitaci6n/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado

5) Informar al usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, a inicio
de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alaejecucion del plan de
intervencién o su egreso

6) Llevar registro de laatencion de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros
necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

7) Participar en la programacion de | as actividades de la Subred.

8) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con |a oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

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

10) Impartir instrucciones a personal relacionado con el manejo de los pacientes.

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

12) Redlizar lasintervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

13) Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

14) Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocol os
y procedimientos requeridos en el servicio

15) Informar las dificultades surgidas en €l desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para
el desarrollo delas actividades.

16) Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con €l sistemade informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area.

17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas
de diagnéstico e intervencion de los usuarios.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo los procedimientos, actividades e

intervenciones diagnésticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas

dentro del plan integral de atencién de

cada paciente. de los pacientes
Ejecuto del plan individua de

habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas

con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario

ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a

las caracteristicas del servicio

Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de |0s registros

clinicos

Participo en las actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con € fin de

evaluar y en caso de ser necesario gjustar

el plan individual de
habilitaci én/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Informo al usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y

posterior alaejecucion del plan de
intervencién o su egreso

Llevo registro de la atencion de las

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

Participo en la programacion de las
actividades de la Subred.

Reporto los eventos de notificacion

obligatoria con la oportunidad establecida

en lanormatividad vigente.
Notifico lasfalas de calidad que se

presenten en el servicio, participar en los

andlisis alos que sea convocado e
implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio

Entrego instrucciones a personal

relacionado con el manejo de los pacientes.

Diligencio en forma adecuada | os formatos
0 instrumentos propios de su actuar con

criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.
Redlizo las intervenciones a usuario

acorde con sus responsabilidades dentro

del servicio.

Informo a paciente y su familia sobre su

condicién, plan de manejo y atencion.
Participo en laactualizacién e
implementacion de guias de manejo,

protocolos y procedimientos requeridos en

el servicio
Informo las dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacion/

rehabilitacion del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios

parael desarrollo de las actividades.
Registro |as actividades realizadas, de

acuerdo con el sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccion

mensual del area.

Participo en investigacion que permitan
conocer y plantear nuevas alternativas de
diagnéstico e intervencién de los usuarios.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Plan de manejo

Diligenciamiento de historiaclinica

Consentimiento informado

Revistamedica

Recomendaciones generales

Censo diario, facturacion de
procedimientos

Auditorias

Eventos de salud publica

Reporte de sucesos de seguridad

Asignacion de actividades

Consentimiento informado

Deberesy derechos

Plan de manejo

EAC

Reporte de sucesos de seguridad

Censo de pacientes

Simposios de investigacion



18) Readlizar supervision de los contratos para los que sea designado.

19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y

entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

21) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

22) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado.

23) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por |a Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos

24) Entregar laconstanciade afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesional es mensua mente

25) Redlizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del
contrato

N/A N/A

Apoyo el cumplimiento de las normas del

Sistema Obligatorio de Garantia de la o
Acreditacion

Calidad seguin requerimientos de la Subred
Sur Occidente

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato.

Resporto por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades

Informe de gestion

asignadas y entregarlos ala persona Entrega de EPP
encargada en caso de terminacién del

contrato.

Participo en las jornadas de capacitacion,

induccion, equipos de mejoramiento de EAC

acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

Doy cumplimiento alos procedimientos
establecidos por la Subred, ademas de
apoyar laimplementacién de los mismos

Entrego la constanciade afiliacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente

Realizo |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato

Guias, protocolos y procedimientos

Planilla de agosto

JUANI TA BARRERA GARCI A
52503010
Super vi sor
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