o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: claudia esperanza ojeda gomez
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 52109673
CORREO ELECTRONICO: ojeda474gomez@yahoo.es CELULAR: 7207402
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , COLECTOR REHABILITACION ,
UBICACION DEL SERvICIO: HOSPITALARIA OCCIDENTE DE KENNEDY 0K SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
KEIOHO3 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 67377945368 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1150 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 ; 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 104578008 NUMERO DE CRP 6802 | FECHA 10/50:00.000
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
73175506 - 74001816 $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
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

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

paciente.

Ejecucion 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.

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

clinicos de los pacientes,

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

Informar & usuario su familia o cuidador |as actividades que debe seguir al inicio de su
proceso de habilitacion / rehabilitacion y posterior alaejecucion del plan de

intervencién o su egreso

Llevar registro de la atencién de las 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

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

normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisisa
los 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.

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

clinicos de los pacientes.

Realizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio.

Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.

Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion /
rehabilitacion del usuario, asi como losinsumos materiales y equipos necesarios para el

desarrollo delas actividades.

Registrar |as actividades realizadas de acuerdo con €l sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area.

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

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién de 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 alos procedimientos establecidos por la subred, ademés

de apoyar laimplementacién de |os mismos.

Entregar la constancia de afiliacion y pago del sistema de seguridad socia en salud,
pensionesy riesgos profesional es mensua mente.

Realizar 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
—Informe de sala ERA — Envios de correos
con reportes.

Reportes de Sala ERA - Correos
electronicos con reportes — Tomade
muestras respiratorias

Ejecutar acciones preventivas- Plan de
mejoramiento- Reportes de Seguridad del
paciente- participacién Encuentro de
aprendizaje continuo Rehabilitacion,
Hospitalizacion y Urgencias, socializacion
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 Encuentro de Aprendizaje
Continuo Rehabilitacién Hospitalizaciony
Urgencias, actualizacién e implementacion
de guias de mangjo.

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 —
Listade chequeo- Limpiezay
desinfeccion. Inventario, Stock
Registros de Historia Clinica Dinamica,
aplicar procesos de Manual de calidad.
Velar y responder por |os recursosy
adecuado funcionamiento de los equipos.
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

Consulta de atencion y apoyo terapéutico,
inhaloterapia, rehabilitacion, ventilacion
mecéanica, toma de muestras respiratorias,
gases sanguineos

Historia Clinica Dinamica. Pacientes DE
URGENCIAS

Historia Clinica Dinamica. Pacientes DE
URGENCIAS

Historia Clinica Dindmica- libro de entrega
de turno. Pacientes DE URGENCIAS

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— NO SE PROGRAMO
encuentro de aprendizaje continuo

Historia Clinica Dindmica. Libros de
Registro

Historia Clinica Dinamica
Historia Clinica Dinamica.

Historia Clinica Dindmica- Almera— NO
SE PROGRAMO ENCUENTRO DE
APRENDIZAJE CONTINUO

Historia Clinica Dindmica. Reporte de
sucesos de seguridad

Historia Clinica Dinamica— Libros de
registro y listas de chequeo DE
URGENCIAS

Historia Clinica Dindmica—Almera
Inventario, reportes a coordinaciony /o a
mantenimiento.

Listados de asistencia asegurate CLIMA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Historia Clinica Dindmica, Almera

Entrega de soporte de pago de seguridad
social digital del mes de DICIEMBRE

Actividades afines con la naturaleza del
contrato



JAI ME MARTI NEZ SANTA
79536297
Super vi sor

Const anci a virtual

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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52100673 CLAUDIA EZ%EMRI;ZNZA OJEDA | Carrera 40 an 28 90 sur | 3202432955 | ojedad74gomez@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-12 2023-12 ! 04/01/2024 73175506 $486.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 184.500 0 0 0 0 0 0 184.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 236.100 0 0 0 0 0 0 236.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 36.000 36.000 0 0 36.000 360 36.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 29.600 0 0 29.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 184.500 184.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 236.100 236.100
ICBF Riesgos Laborales 1 36.000 36.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 29,600 29.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 486.200 486.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52100673 CLAUDIA EZ%EMRI;ZNZA OJEDA | Carrera 40 an 28 90 sur | 3202432955 | ojedad74gomez@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-12 2023-12 ! 04/01/2024 73175506 $486.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 52109673 OJEDA GOMEZ CLAUDIA ESPERANZA 59| 0 N 25-14 1.475.575 236.100 0 0 0 0 EPS005 1.475.575 184.500 14-11 1.475.575 3 36.000 CCF24 | 1.475.575 29.600 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Informacion basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Razdn social recaudo:

CLAUDIA ESPERANZA OJEDA GOMEZ
N

PRINCIPAL

74001816

18/01/2024

16/01/2024

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

BANCO DAVIVIENDA

REPORTE RESUMEN DE PAGO

52109673
diciembre 2023
diciembre 2023
$15,700

1

4

9998600669427

Pago Electronico por PSE

398003379

*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $1,200
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $7,700
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $900
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $5,900
$15,700

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

ULTIMO PERIODO EPS / EOC TIPO
COMPENSADO AFILIACION
MUEVA E.RS
cC 52109673 OIEDA GOMEZ CLAUDIA ESPERANZA 2013-12 n COTIZANTE
E.PS
cC 52109673 0IEDA GOMEZ CLAUDIA ESPERANZA 2023-12 . COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS OBSERVACION =
E.P.5 SANITAS 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
E.P.S SANITAS 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
E.P.5 SANITAS 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
E.P.S SANITAS 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
E.PS SANITAS 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
E.P.S SANITAS 072023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
E.P.S SANITAS 062023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
E.P.S SANITAS 05,2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
E.P.S SANITAS 04,2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
E.P.S SANITAS 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
la lalsls 2acsc 72200 1 Lo ol 171 Banictrac an 12 Daninac




DOCUMENTO EQUIVALENTE 01/ 2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
CLAUDIA ESPERANZA OJEDA GOMEZ

C.C52.109.673 DE BOGOTA

La suma de $3.688.938 (TRES MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL

NOVESCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/C), por concepto de: prestaciéon de servicios como
TERAPEUTA RESPIRATORIA, en el area de URGENCIAS de la USS Kennedy durante el periodo 1 al 31
DE ENERO del 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
1150-2023.

CLAUDIA ESPERANZA OJEDA GOMEZ
C.C52.109.673 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 67377945368
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