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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: DANIA ALEXANDRA CASTRO RINCON
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1010166989
CORREO ELECTRONICO: dacarin@outlook.es CELULAR: 3114644798
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: COORDINACION MEDICA HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37U01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 974094054 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3092 VIGENCIA 2024
. 2024-01-20 . 2024-02-01
NUMERO DE CDP 328 FECHA 16:49:01.000 NUMERO DE CRP 15297 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-02-01 2024-02-29
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,050,958

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9,152,874
VALOR EJECUTADO $3,050,958
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,050,958
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,101,916
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9462974980 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
Supervisor
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Practicar las intervenciones y val oraciones médicas, establecer diagndsticos y prescribir
el tratamiento acorde con la patol ogia diagnosticada

Se establece por medio de la consulta del
Servicio

Historiaclinica

Desarrollar y apoyar la gjecucion de actividades de promocién en salud, prevencién de
laenfermedad y vigilancia en salud pablicaanivel intramural y extramural, necesarias
en los diferentes grupos del ciclo evolutivoy vital de acuerdo con la normatividad
vigente.

Se aplica en consulta por grupo etariaen el
pyd del servicio

Historiaclinica

Realizar las actividades propias del servicio de consulta médica asistencial.

Permanente

En gjecucion

Elaborar las historias clinicas y demés registros clinicos de formar oportunay completa
de acuerdo con la normatividad vigente.

Permanente

En gjecucion

. Redlizar €l gjercicio de autocontrol, autorregulacion y autogestion en las actividades
desarrolladas

Seredlizael gercicio de autocontrol,
autorregulacion y autogestion en las
actividades desarrolladas

Cuando asi se requiera

Formular y gjecutar las acciones preventivas y/o correctivasy los planes de
mejoramiento a que hayalugar en el desarrollo de sus actividades

Cuando asi serequiera

Cuando asi sereguiera

Realizar las actividades pertinentes para acanzar € cumplimiento de las metas
contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados, en el &rea o servicio asignado

Serealizan |as actividades pertinentes para
alcanzar el cumplimiento de las metas
contractuales y/o de planes y/o proyectos
formulados, en el &rea o servicio asignado

En gjecucion de cumplimiento.

Apoyar el desarrollo de estrategias de participacion social con los diferentes actores
locales con el fin de garantizar la pertinenciay efectividad de las intervenciones en
salud

Cuando asi serequiera

Cuando asi sereguiera

Participar en la€laboracion y actualizacion del diagnéstico de salud de lalocalidad y €l
area de influencia de la Empresa Social del Estado

Se cumple de acuerdo alas necesidades de
lasede

Informes mensual es de produccion y
rendimiento

Participar junto con €l equipo de salud, en laevaluacion de laeficienciay el impacto de
los programas ofrecidos a la comunidad.

Cuando asi serequiera

Cuando asi se requiera

Realizar lareferenciay la contrareferencia de los usuarios cuando se requiera, dentro de
aplicando la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con |a normatividad
vigente

No aplica

No aplica

Participar en las acciones de vigilancia epidemiol 6gica para las situaciones
identificadas que sean factor de riesgo parala poblacién

Cuando asi serequiera

Fichas de notificacion

Identificar necesidades y participar en estudios tendientes a solucionar los problemas de
lasalud de la comunidad.

Se identifican necesidades y participar en
estudios tendientes a solucionar los
problemas de la salud de la comunidad.

Permanente

Propiciar las relaciones de coordinacion necesarias para lograr una eficaz prestacion de
los servicios de salud en armonia con €l talento humano del &rea o servicio

Se propicialas relaciones de coordinacion
necesarias paralograr una eficaz
prestacion de los servicios de salud en
armonia con el talento humano del &reao
servicio

Atencién humanizada

Participar en el andlisis de lainformacion de ofertay demanda de servicios de salud del
&rea de influencia que permita proponer aternativas de solucion

Cuando asi serequiera

Agendamientos de franjas pyd,resolutivos
y demas rutas.

Aplicar lineamientos, normas, guias y protocol os que garanticen la adecuada prestacion
del servicio

Se aplican lineamientos, normas, guiasy
protocol os que garanticen la adecuada
prestacion del servicio

permanente

Reportar oportunamente las anomalias de la prestacién del servicio.

cuando asi serequiera

Notificacion a lider de sede.

Presentar informes periddicos sobre el desarrollo de sus actividades a las instancias
pertinentes de acuerdo a las actividades encomendadas

Se presentan informes periédicos sobre el
desarrollo de sus actividades alas
instancias pertinentes de acuerdo alas
actividades encomendadas

Informes de produccion por servicio.

Participar en la Actualizacion de los procesos y procedimientos inherentes a sus
actividades cuando serequiera

cuando asi serequiere

cuando asi serequiere

Asistir y participar activamente en las reuniones y en procesos de fortalecimiento a que
hayalugar. relacionadas con las actividades o proyectos que €jecute

Asistencia a reuniones programadas.

Actas asistencia.




M CHAEL DAVI D GOVEZ REYES
1012392576
Super vi sor
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1010166989 CASTRO RINCON DANIA ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 107 bisb 71 a 21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8034815 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 456111057 9462974980 | 2024/02/21 2024/02/15 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |10101669a9 |CASTRO DANIA |Z31001 | 30 $1,300,000 $208,000  EPSO17[ 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-11] 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1010166989 CASTRO RINCON DANIA ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 107 bisb 71a 21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8034815 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-01 2024-01 456111057 9462974980 | 2024/02/21 2024/02/15 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200
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DOCUMENTOEQUIVALENTE FACTURA

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

DEBEA:

DANIAALEXANDRACASTRO RINCON

C.C1.010.166.989DEBOGOTA

La suma de tres millones cincuenta mil novecientos cincuenta y ocho pesos m/cte.
(53.050.958) por concepto de: Medico general, durante el periodo de 01 al 29 de
Febrero de 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 3092-2024 en el Hospital de bosa.
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DANIKKLEXAN RACASTRORINCON
Nombre de contratista
C.C.1.010.166.989 DE BOGOTA

CUENTA DEAHORROSBBVA
NUMERO0974094054



