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Secretaria de Salud A
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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: SAIRA ANDREA MELO GUZMAN
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 23846067
CORREO ELECTRONICO: samelog32@gmail.com CELULAR: 4284386
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , URG CONSULTA URGENCIAS USS PATIO !
UBICACION DEL SERVICIO: BONITO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE11B01 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570004870307826 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4279 VIGENCIA 2024
. 2024-01-24 . 2024-02-01
NUMERO DE CDP 339 FECHA 15:3413.008 NUMERO DE CRP 16322 | FECHA 13.0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL ESPECIALIZADO - LIDER ASISTENCIAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-02-01 2024-02-29
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,427,974
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $19,283,922
VALOR EJECUTADO $6,427,974
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,427,974
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $12,855,948

PORCENTAJE DE EJECUCION

33%

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
79095744096 $2,571,190 $321,399 $411,390 3 $62,634 $795,423

Dado en Bogoté alos veintinueve(29) dias del mes de Febrero de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Juan Manuel Mendieta Novoa
79863903
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




. - Subred Integrada de Serviclos de Saled
B surOccidente ESE.
OBLIGACION

Realizar actividades como profesional de salud, con plena autonomia de acuerdo alos
procedimientos establecidos por la Subred.

Ejecutar las acciones propias de su objeto contractual seguin plan de trabajoy
cronograma de actividades el cual debera ser aprobado previamente por el supervisor.

Proponer acciones de mejoramiento orientados a fortalecer la calidad de la atencién en
los diferentes servicios.

Elaborar informes mensual es de seguimiento que sean requeridos por su supervisor.

Apoyar larespuesta a los requerimientos presentados por usuarios, entes de control y
entidades responsables de pago, entre otras.

Asesorar y participar en los diferentes comités institucional es.

Apoyar alaDireccion y Subgerencia en las actividades que demande segiin
requerimientos interinstitucionales y extra-institucionales.

Impartir instrucciones al personal a cargo

Velar por € registro de los procedimientos, actividades e intervencionesy todos
aguellos necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

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

Cumplir con los compromisos definidos en |os planes de mejoramiento y auditoria de
calidad que sean relacionados con el desarrollo de las actividades propias del contrato

Generar acciones de autocontrol y mejoramiento que garanticen la operacion eficiente
del &rea.

Participar en el seguimiento de las metas de produccion y los indicadores del sistema de

calidad.

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

Ejercer la supervision de los contratos que le sean designados.

Disefiar estrategias de seguimiento alos servicios y programas que permita medir su
impacto frente alas necesidades de la poblacion y su sostenibilidad en la Institucion.

Promover el uso racional de los recursos asignados al area

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 para que este certifique el cumplimiento.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuaes
sea convocado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo actividades como profesional de
salud, con plena autonomia de acuerdo a
|os procedimientos establ ecidos por la
Subred.

Ejecuto las acciones propias de su objeto
contractual segln plan detrabajoy
cronograma de actividades el cual deberd
ser aprobado previamente por el
supervisor.

Propongo acciones de mejoramiento
orientados afortalecer lacalidad dela
atencion en los diferentes servicios.

Elaboro informes mensuales de
seguimiento que sean requeridos por su
supervisor.

Apoyo larespuestaalos requerimientos
presentados por usuarios, entes de control
y entidades responsabl es de pago, entre
otras.

Asesoro'y participo en los diferentes
comitésinstitucionales.

Apoyo alaDirecciény Subgerenciaen las
actividades que demande seglin
requerimientos interinstitucionales y extra-
institucionales.

Imparto instrucciones al personal acargo

Velo por €l registro de los procedimientos,
actividades e intervencionesy todos
aquellos necesarios para el cumplimiento
delos procesos de costos y facturacion.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Cumplo con los compromisos definidos en
los planes de mejoramiento y auditoriade
calidad que sean relacionados con el
desarrollo delas actividades propias del
contrato

Genero acciones de autocontrol y
mejoramiento que garanticen la operacion
eficiente del érea

Participo en el seguimiento de las metas de
produccién y los indicadores del sistema
de calidad.

Diligencio en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Ejerzo la supervision de los contratos que
le sean designados.

Disefio estrategias de seguimiento alos
serviciosy programas que permita medir
su impacto frente alas necesidades de la
poblaciony su sostenibilidad en la
Institucion.

Promuevo el uso raciona de |os recursos
asignados a éarea

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

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
que este certifique el cumplimiento.
Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reuniones'y eventos alos cuales
sea convocado.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ADHERENCIA A MANUALESY
PROTOCOLOS

INFORMES SOLICITADOS

INFORMES SOLICITADOS

INFORMES SOLICITADOS

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

COMPROMISO PERMANENTE

CUANDO SE REQUIERA

COMPROMISO PERMANENTE

COMPROMISO PERMANENTE

COMPROMISO PERMANENTE

COMPROMISO PERMANENTE

COMPROMISO PERMANENTE

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

CUANDO SE REQUIERA

COMPROMISO PERMANENTE

COMPROMISO PERMANENTE

COMPROMISO PERMANENTE

CUANDO SE REQUIERA

ASISTENCIA A REUNIONES Y
CAPACITACIONES



Notifico lasfalas de calidad que se
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones |presenten en el servicio e implementar las
de mejora definidas para el servicio. acciones de mejora definidas para el
servicio.

COMPROMISO PERMANENTE

Conozco y doy cumplimiento alos
Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademas | procedimientos establecidos por la Subred, [ADHERENCIA A MANUALES Y

de apoyar laimplementacion de los mismos. ademés de apoyar laimplementaciéonde  |PROTOCOLOS
los mismos.

Realizar supervision de los contratos para |los que sea designado. Redlizo Supervision de os contratos para CUANDO SE REQUIERA
los que sea designado.

Entrego la constancia de &filiacion y el

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud, pago al sistema de seguridad social en PLANILLA INTEGRADA DE

LIQUIDACION DE APORTES (pila)

pensionesy riesgos profesional es mensua mente. salud, pensionesy riesgos profesionales APLICATIVO SURESOC
mensua mente.
Realizo las demés actividades que me sean

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con €l objeto del contrato |asignadas acordes con el objeto del CUANDO SE REQUIERA
contrato

Juan Manuel Mendi eta Novoa
79863903
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la 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



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: 23846067

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 87B # 19A-66 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

SAIRA ANDREA MELO GUZMAN
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
4284386

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):

7909574409 TIPO DE PLANILLA:

MES: enero PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/02/08 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: enero
ANO: 2024
444724483

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $411.400
SUBTOTAL: 1 $411.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $321.400
SUBTOTAL: 1 $ 321.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $62.700
SUBTOTAL: 1 $62.700
VALOR SIN MORA: $ 795.500
VALOR MORA: $0
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