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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
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: nataliatoro rivillas
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 38070880
CORREO ELECTRONICO: grillarivillas@hotmail.com CELULAR: 3112587132
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A D RADIOLOGICA USSPATIO BONITO SEDE: SUBRED
TINTAL
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE11L02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488402958802 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1440 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10:45:28.000 NUMERO DE CRP 7046 FECHA 10:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNOLOGO DE RADIOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-01-01 2024-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,528,832
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: $27,961,212
VALOR EJECUTADO $27,961,212
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,528,832
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
73778444 $908,526 $113,566 $145,364 5 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

SAIRA ANDREA MELO GUZMAN
23846067
Supervisor
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de | a 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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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

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

Llevar registro de la atencién 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

Participar en la programacion de actividades del area.

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

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, manejar y operar los
equi pos generadores de radiaciones ionizantes, participar en los andlisis alos que sea
convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

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

Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento Vigilar e
cumplimiento de las normas de proteccion radiol 6gica.

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

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convoca x

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |la Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande segiin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

Entregar la constanciade &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Guardar confidencialidad absolutaen lo
referente ala Historia Clinica del Paciente.

Tomar el estudios de acuerdo alos
protocolos e instructivos de la Institucion e
ingresar los datos en el sistema de
informacién de la Institucién, aplicando la
correcta desinfeccién de los equipos y
accesorios utilizados.

Asistencia alas capacitaciones
programadas, asegurarte del mes

Reporte Suceso de seguridad

Notificacion el sistema de Informacion
Almera (Mesa de Ayuda) cada vez que sea
requerido

Tomar €l estudios de acuerdo alos
protocolos e instructivos de la Institucion e
ingresar los datos en el sistema de
informacion de la Institucion.

Aplicando los 4 correctos al momento de
la verificacion del consentimiento
informado y constatando que este firmado
por €l pacientey por el medico tratante.

Tomar €l estudio radiolégico como lo
indicalatécnica

Registrar en el sistema de informacion los
pacientes atendidos con la auto
verificacion del estudio atomado.

Diligenciar el formato de entrega de turno
con las novedades que se puedan presentar
en cada jornada de actividades.

Asistencia alas capacitaciones
programadas, asegurarte del mes

Estar enterados de todos |os lineamientos
impartidos por la subred

Estar enterados de todos |os lineamientos
impartidos por la subred

Tomar €l estudios de acuerdo alos
protocolos e instructivos de la Institucion e
ingresar los datos en el sistema de
informacién de la Institucion.

Entregar el pago de aportes

SAl RA ANDREA MELO GUZMAN
23846067
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

cumplo con todos | os requerimientos éticos
con respecto a: intimidad en el

alistamiento paralatomadel estudio,
cumpliendo con toda |a ética establecida,
para el mes de enero de 2024.

Registrar los datos del pacientes en los
aplicativos correspondientes en cada
jornaday diligenciando el formato de
limpiezay desinfeccién de los equipos
utilizados, parael mes de enero de 2024.

Firmar el formato de asistencia de
capacitacion para el mes de enero de 2024.

Notificacion Oportuna parael mesde
enero de 2024.

Notificacion Oportuna en el momento
encontrar las fallas o problemas que surja
en larealizacion de latarea asignada para
el mes de enero de 2024.

Registrar |os datos del pacientes en enero
de 2024.

Formato de consentimiento informado
diligenciados para el mes de enero de
2024.

tomar un estudio de calidad que contribuya
con el diagnostico parael mes de enero de
2024.

Registro en €l aplicativo de latomade
estudio paralos pacientes de enero de
2024.

Formato de entrega de turno para el mes de
enero de 2024.

Formato de asistencia de capacitacion para
el mes de enero 2024.

Cumplir con las actividades que asignadas,
segln lainformacion recibida parael mes
de enero de 2024.

Cumplir con las actividades que asignadas,
seglin lainformacion recibida parael mes
de enero de 2024.

Registrar los datos del pacientes en los
aplicativos correspondientes en cada
jornada para el mes de enero de 2024.

entregar actividades al finalizar el mes
enero de 2024

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..
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA |
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
NATALIA TORO RIVILLAS , o
C.C. 38070880 DE LIBANO TOLIMA

La suma de $ 2.528.832 (dos millones quinientos veintlocho mil ochocientos treinta y dos mil pesos

M/ Cte.) por concepto de prestar servicio de apoyo a la gestién administrativa y/o aslstencial en el
area de imagenologia dentro de los diferente procesos y procedlmientos de LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional vcomo

TECNOLOGO EN RX durante el periodo del 01 de enero al 31 de enero dek2024 de conf rmldad con / |
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CERTIFICADO DE APORTES AL
.zcompensqr | mlplanlllalcom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El aportante NATALIA TORO RIVILLAS, identificado con CC ndmero 38070880, aport6 en nombre de NATALIA
TORO RIVILLAS, identificado(a) con CC numero 38070880 en su condicion a la fecha como tipo de cotizante 3 -
Independiente por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social, mediante la Planilla
Integrada de Liguidacion de Aportes, para los periodos comprendidos en pensién 2023-12 y salud 2023-12 de la
siguiente manera:

> NOMBRE DE I
CODIGO ADMINISTRAD
ORA

COTIZACION

NUMERO DE = FECHA DE
PERIODO PAGO

PLANILLA

SALUD

FSP FSP
SOLIDARIDAD  SUBSISTENCIA

CORRECION
EXONERADO
PARAFISCALES Y

25-14 Administradora ] 30 $1.160.000, $301.600 $0 $0 | Diciembre - 73778444 05/01/2024 N
Colombiana de 2023
Pensiones -
Colpensiones
CCF24 Compensar 0 30 $1.160.000| $23.200 $0 $0 | Diciembre - 73778444 05/01/2024 N
Caja de 2023
Compensacion
Fliar
EPS008 Compensar 0 30 $1.160.000| $145.000 $0 $0 | Diciembre - 73778444 05/01/2024 N
EPS 2023

El presente certificado se expide alos 5 dias del mes Enero de 2024

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



A D RE s Administradora de los Recursos del Sistema La salud .
General de Seguridad Social en Salud Minsalud
ADRES es de todos

COMPENSAREPS 1172023 3 COTIZANTE Pago con colizacdn
COMPENSAREPS 12023 30 COTIZANTE Pago con colizacién
COMPENSAREPS 0ar2023 30 COTIZANTE Pago con colizacdn
COMPENSARE.PS o&2023 30 COTEZANTE Pago con colizaadn
COMPENSAREPS 072023 30 COTIZANTE Pago con colizactn
COMPENSAREPS 062023 30 COTEZANTE Pago can colizacdn
COMPENSAREPS 052023 30 COTEZANTE Pago con colizacdn
COMPENSAREPS 04/2023 30 COTEZANTE Pago con colizacitn
COMPENSAREPS 2023 30 COTIZANTE Pago can colizacdn
COMPENSAREPS o22023 30 COTEZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAREPS 0172023 30 COTIZANTE Pago con colizacdn
COMPENSAREPS 122022 30 COTEZANTE Pago con colizaadn
COMPENSAREPS 112022 30 COTIZANTE Pago con coli zactn
COMPENSAREPS 102022 30 COTEZANTE Pago can colizacon
COMPENSAREPS ag2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacdn
COMPENSAREPS o022 30 COTEZANTE Pago con colizacidn
COMPENSAREPS o72022 30 COTIZANTE Pago can colizacdn
COMPENSAREPS 062022 30 COTZANTE Pago con colizacién
COMPENSAREPS 052022 30 COTIZANTE Pago con colizacdn
COMPENSARE.PS 04/2022 30 COTEZANTE Pago con colizacdn
COMPENSAREPS 032022 30 COTIZANTE Pago con colizactn
COMPENSAREPS 022022 30 COTEZANTE Pago can colizacon
COMPENSAREPS 012022 30 COTEZANTE Pago con cotizacdn
COMPENSAREPS 122021 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
COMPENSAREPS 1172021 3 COTIZANTE Pago con colizacdn
COMPENSAREPS 1ov2021 30 COTIZANTE Pago con colizacién
COMPENSAREPS oa2021 30 COTIZANTE Pago con colizacdn
COMPENSARE.PS oa2021 30 COTIZANTE Pago con colizacdn
COMPENSAREPS 072021 30 COTIZANTE Pago con coli zacitn
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