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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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA ISABEL MONTENEGRO ANGULO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 51883948
CORREO ELECTRONICO: dianatr24@hotmail.com CELULAR: 3592933 - 317 2588515
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) COLECTOR REHABILITACION .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALARIA OCCIDENTE DE KENNEDY =% SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10H03 10 KE11J03 90
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 457070067691 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1163 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10:45:28.000 NUMERO DE CRP 6813 FECHA 10:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TERAPEUTA RESPIRATORIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-01-01 2024-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,688,938
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: $44,267,256
VALOR EJECUTADO $44,029,260
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,688,938
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $237,996

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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
7910916658 $1,523,174 $190,397 $243,708 3 $37,105 $471,209

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

JAIME MARTINEZ SANTA
79536297
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
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OBLIGACION

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

paciente.

2. Ejecucién del plan individual de habilitacion / rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individualesy / o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio.

3. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros

clinicos de los pacientes,

4. Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
avaluar y en caso necesario gjustar €l plan individual de habilitacion / rehabilitacion del

usuario ambulatorio u hospitalizado,

5. informar a 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 la atencion de | as actividades e intervenciones, asi como mantener
actuaizados losinformes , estadisticos definidos por la subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

7. Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente.

8. Natificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el

servicio.

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

10. Redlizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio.

11. Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion

12. Participacion en la actualizacion e implementacién de guias de manejo , protocolos

y procedimientos requeridos en el servicio

13. informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion /
rehabilitacion del usuario, asi como losinsumos materialesy equipos necesarios para el

desarrollo delas actividades

14. Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area.

15. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur occidente,

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

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

18. Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la subred,
ademés de apoyar laimplementacién de los mismos.

19. Entregar la constanciade afiliacion y pago del sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesional es mensua mente.

20. Redlizar las demés actividades que sean asignadas acordes con €l objeto del

contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Consulta de atencion y apoyo terapéutico,
inhal oterapia, rehabilitacion, ventilacion
mecénica, toma de muestras respiratorias,
gases sanguineos.

Consulta de atencion y apoyo terapéutico,
inhal oterapia, rehabilitacion, ventilacion
mecénica, toma de muestras respiratorias,
gases sanguineos.

Diligenciar Historia Clinica, explicacion
de procedimientos ( Consentimiento
informado)

Registros Historia Clinica, comunicacion
equipo interdisciplinario, entrega de turno.

Educacién a paciente y/o familia.

Libros de registro y formatos de estadistica
— Envios de correos con reportes.

Toma de muestras respiratorias

Ejecutar acciones preventivas- Plan de
mejoramiento- Reportes de Seguridad del
paciente- participacion en el Encuentro de
aprendizaje continuo de Rehabilitacion y/o
Terapia Respiratoria socializacién sucesos
de seguridad.

Registro de Historiaclinica EVCARD /
HETR/ CSERA/ REGISTRO GASEY
Libros de Registro

Consulta de atencion y apoyo Terapéutico

Educacion a paciente y/o familia-
Socializacion de deberes'y derechos.
Participacion en laactualizacion e
implementacion de guias de manejo.
Participacion en Encuentro de aprendizaje
continuo de Rehabilitacion y/o Terapia
Respiratoria

Registro en Historia Clinica- Solicitud de
insumos. Reporte de sucesos de seguridad

Registro en Historia Clinica. Librosde
Registro Entrega de turno- Tomade
muestras respiratorias — Extubaciones —
Formatos de Trazabilidad ventiladores —
Lista de chequeo- Limpiezay
desinfeccion. Inventario, Stock
Registros de Historia Clinica Dindmica,
aplicar procesos de Manual de calidad.

Historia Clinica Dinamica—Almera

Asistir a Capacitaciones y reuniones
convocadas.

Aplicacion de guias de manejo, protocolos,
procedimientos, listas de chequeo.

Entrega mensual con cuenta de cobro

Actividades afines con la naturaleza del
contrato

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historia Clinica Dindmica. Pacientes de
UCI PEDIATRICA

Historia Clinica Dindmica. Pacientes de
UCI PEDIATRICA

Historia Clinica Dindmica. Pacientes de
UCI PEDIATRICA

Historia Clinica Dindmica- libro de entrega
de turno. Pacientes de UCI PEDIATRICA

Historia Clinica Dinamica.

Libros de registros actividades formatos de
estadistica— Historia Clinica Dinamicay
correos electronicos.

Toma de muestras respiratorias

Reportes de seguridad del paciente- Planes
de mejora— Listado de asistencia—
Encuentro de aprendizaje continuo no se
realizo durante el mes de enero/24y
socializacion asegurate CLIMA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE
DICIEMBRE / 2023

Historia Clinica Dindmica. Libros de
Registro

Historia Clinica Dinamica.
Historia Clinica Dinamica.

Historia Clinica Dinamica- Almera—lista
de asistenciaen el Encuentro de
aprendizaje continuo de Rehabilitacion del
mes no se realizo durante en mes de
enero/2024

Historia Clinica Dindmica. Reporte de
sucesos de seguridad

Registro en Historia Clinica. Libros de
Registro Entrega de turno- Toma de
muestras respiratorias — Extubaciones —
Formatos de Trazabilidad ventiladores —
Lista de chequeo- Limpiezay
desinfeccion. Inventario, Stock

Historia Clinica Dinamica—Almera

Inventario, reportes a coordinaciony /o a
mantenimiento.

Listados de asistencia aseglrate y
conversatorio de calidad

Historia Clinica Dindmica, Almera

Entrega de soporte de pago de seguridad
social digital del mes de diciembre de 2023

N/A
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 1/ 2024

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
DIANAISABEL MONTENEGRO ANGULO

C.C51.883.948 DE BOGOTA

La suma de TRES MILLONES SEISCIENTOS OCHENT Y OCHO MIL NOVECIENTOS
TREINTA Y OCHO PESOS ($3.688.938), por concepto de prestacion de servicios
como TERAPEUTA RESPIRATORIA en la USS de TINTAL durante el periodo de 1 de
enero de 2024 al 31 de enerode 2024 de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacién de servicios no 1163 DE 2023.

\ - [\ A
i H o a0 ot

DIANA ISABEL MONTENEGRO ANGULO
C.C 51.883.948 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 457070067691 AHORROS



SOl =+

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 51883948
DIANA ISABEL MONTENEGRO ANGULO

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 3 # 13-160 TORRE 1 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
8833251

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7910916658 TIPO DE PLANILLA:

MES: diciembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2023 SALUD:
0

2024/01/10 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: diciembre
ANO: 2023
388506279

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP' | VST /|.SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 243.900
SUBTOTAL: 1 $ 243.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $190.500
SUBTOTAL: 1 $ 190.500
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $9.200
SUBTOTAL: 1 $9.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 37.200
SUBTOTAL: 1 $ 37.200
VALOR SIN MORA: $ 480.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 480.800
2024/01/10 2:30 PM USUARIO: SOI - CC51883948 PAGINA 1DE 1
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que haga sus veces, con la informacién de los aportes al sistema de salud registrados en la Planilla Integrada de

Autoliquidacion de Aportes (PILA) y con la del recaudo de aportes de las cuentas maestras.

% Expuesto lo anterior, en la consulta de Afiliados Compensados encuentra la informacion de los periodos de los afiliados
qgue han superado el proceso de validaciones mencionado, es decir, que han sido objeto de la compensacion. Tenga en
cuenta que la informacién contenida en este reporte no se actualiza inmediatamente con el pago de la planilla PILA, ya que
la liquidacion del reconocimiento a favor de las EPS y EOC no depende exclusivamente de dicha planilla.

4 Finalmente, es preciso indicarle que, la informacién publicada en la consulta de afiliados compensados no es un
comprobador de derechos para ningun tipo de tramite.

ADRES

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccion Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas
definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el
proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si
Usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacion a fin de
que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta
proceda a la actualizacion en las bases de datos."

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

COMPENSAR

CcC 51883948 MONTENEGRO ANGULO DIANA ISABEL 2023-11 EPS COTIZANTE
CAFESALUD
CcC 51883948 MONTENEGRO ANGULO DIANA ISABEL 2017-07 EPSSA COTIZANTE
SALUDCOOP
CcC 51883948 MONTENEGRO ANGULO DIANA ISABEL 2015-11 EPS COTIZANTE
MEDIMAS EPS
CcC 51883948 MONTENEGRO ANGULO DIANA ISABEL 2019-10 SAS COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
COMPENSAR E.P.S 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

AAdrminictvadava AA lac DAasiveas AAl CickAanan CPAanaval AA Camividad Canial A Calird

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx
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Centro Empresarial Elemento
Av. El Dorado #No. 69-76, torre 1, piso 16
Cédigo Postal 111071, Bogota, D.C.

Horarios de Atencion:

Radicacion correspondencia y Atencion Presencial: Lunes a Viernes de 08:00 a.m. a 04:00 p.m.

Linea de atencién telefénica Bogota PBX (571) 601 432 27 60 Lunes a Viernes de 08:00 a.m. a 05:00 p.m.

Linea Gratuita Nacional: 01 8000 423 737 Horario de Atencion: De Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y Sabados de 8:00 a.m. a 1:00
p.m.

Correo electrénico correspondencial@adres.gov.co y correspondencia2@adres.gov.co

Para radicar una peticion favor ingrese a https://www.adres.gov.co/portal-del-ciudadano/pgrsd

A

Notificaciones Judiciales:
notificaciones.judiciales@adres.gov.co Exclusivo para notificaciones que provienen de la rama judicial, en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 197 de la ley 1437 de 2011.

Denuncias por actos de corrupcién:
denunciacorrupcion@adres.gov.co
Linea Anticorrupcion: (571) 601 432 27 60 de lunes a viernes de 08:00 a.m. a 05:00 p.m

©Copyright 2021 - Todos los derechos reservados Gobierno de Colombia

@ RSS o Youtube @ X o Facebook

SOTENCIA DE L
(<' VIDA

ENTIDAD PORTAL DEL CIUDADANO SALA DE PRENSA CONDICIONES Y POLITICAS MAPA DEL SITIO

COLOMBIA
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PROGRAMA
INSTITUCIONAL DE

PRUEBAS POCT
Total de puntos 0

POS TEST

X NOMBREY APELLIDO DEL ®.470
PARTICIPANTE

DIANA Isabel Montenegro angulo X

X NUMERO DE IDENTIFICACION * /10

51883948 X
X PERFIL* .10
() MEDICO

[ & (O ENFERMERO (A)

b @



voure Jaed| @0 @) |1:18

Clima de seguridad del

paciente 2023

Se registro la informacion con éxito

Aceptar
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08-03-FO-0199 Lista
de Verificacion
Adherencia al Manual
de pruebas
ejecutadas cerca del
sitio de ubicacion del
paciente POCT

El formulario 08-03-FO-0199 Lista de
Verificacion Adherencia al Manual de
pruebas ejecutadas cerca del sitio de
ubicacién del paciente POCT ya no acepta
respuestas.

Si consideras que se trata de un error,
intenta comunicarte con el propietario del
formulario.

Google no cred ni aprobo este contenido. Denunciar
abuso - Condiciones del Servicio - Politica de
Privacidad

Google Formularios
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Ya respondiste

Se registro tu respuesta
Solo puedes llenar este formulario una vez.

Si consideras que se trata de un error,
intenta comunicarte con el propietario del
formulario.

Ver la puntuacion

Google no creé ni aprobo este contenido. Denunciar
abuso - Condiciones del Servicio - Politica de
Privacidad

Google Formularios
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