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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: Laura Maria Ortega Jiménez
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1010224865
CORREO ELECTRONICO: lauortega015@gmail.com CELULAR: 3016638447
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA .
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10106 70 KE10B04 30
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 107135030 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3517 VIGENCIA 2024
g 2024-04-25 - 2024-04-30
NUMERO DE CDP 1134 FECHA 17:06:55.000 NUMERO DE CRP 26884 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-04-01 2024-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,603,866

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: $22,811,598
VALOR EJECUTADO $22,811,598
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,603,866
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
76202192 $3,041,546 $380,193 $486,647 3 $74,092 $940,933

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2024. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Jaime Alberto goenaga
72161935
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta d

Todos | os derechos reservados de

e cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E S . E
Copyright © 2021
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OBLIGACION

1) Redlizar lasactividadesy procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados
para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de cuidado del
paciente.

2)  Cumplir conlasexigenciaslegalesy éticas para el adecuado manejo delahistoria
clinicade los pacientes

3) Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y
todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

4)  Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el manejo adecuado de la historia
clinica

5)  Participar en laprogramacion de actividades del &rea.

6)  Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en

la Subred.

7) Notificar lasfallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio.

8)  Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente.
9) Diligenciar en forma adecuadalos formatos o instrumentos propios de su actuar

con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

10) Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.

11) Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su
participacion.

12) Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

13) Emitir conceptos médicos que se e requieran.

14) Apoyar & cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

15) Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

16) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento.

17) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las
CONDICIONES CONTRACTUALES actividades asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del contrato.

18) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

19) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
1) Redicélasactividadesy
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
sefialados para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan integral de
cuidado del paciente.
2)  Cumpli con lasexigenciaslegaesy
éticas para el adecuado manejo dela
historia clinica de los pacientes

3) Llevéregistro delaatencion delos
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aguellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion

4)  Cumpli con las exigenciaslegaesy
éticas para el manejo adecuado de la
historia clinica

5)  Participé en laprogramacion de
actividades del érea.

6)  Reportélos eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en la Subred.

7)  Notifiqué lasfallas de calidad que se
presentaron en €l servicio, participé en los
andlisisalos que fui convocado e
implementé las acciones de mejora
definidas para el servicio.

8)  Imparti instrucciones al equipo de
salud sobre |os procedimientos ordenados
a paciente.

9) Diligencié en formaadecuadalos
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad.

10) Diligencié el consentimiento
informado acorde a procedimiento.

11) Practiqué el seguimiento y control a
pacientes en los que se requirié mi
participacion.

12) Informéal pacientey su familia sobre
su condicién, plan de manejo y atencion.
13) Emiti los conceptos médicos que
fueron requeridos.

14) Apoyé el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

15) Diligencié el consentimiento
informado acorde a procedimiento

16) Elaboréinforme mensual sobre el
desarrollo y avance de mis actividades y
entregué al supervisor del contrato para
que certificara el cumplimiento.

17) Respondi por los elementos
entregados para el desempefio de mis
CONDICIONES CONTRACTUALES
actividades asignadas

18) Participéen lasjornadas de
capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy
eventos a los cuales sea convocado.

19) Conoci y di cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

20) ApoyéalaSubred en |as actividades
demandadas seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de los pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de los pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de los pacientes atendidos

no aplica

registro de asistencia alas actividades
programadas (si |as hay)

formatos diligenciados seguin | os casos,
registrados en historia clinica de cada
paciente

no aplica

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de los pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de |os pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de los pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de |os pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de |os pacientes atendidos

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de los pacientes atendidos

no aplica

Registro en el aplicativo institucional de
historia clinica de los pacientes atendidos

cuenta de cobro mensual

no aplica

Listas de asistencia

no aplica

no aplica



21) Registré las actividades realizadas
21) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de |relacionadas con la prestacion del servicio, |Registro en el aplicativo institucional de

acuerdo con el sistema de informacion de la Subred. de acuerdo con el sistemadeinformacion  |historiaclinica de los pacientes atendidos
de la Subred.

22) Redlizar supervision de los contratos para los que sea designado. no aplica no aplica
23) Entreué la constancia de afiliaciony el

planilla de pago de seguridad social del

23) Entregar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en pago a sistema de seguridad socia en . .
salud, pensionesy riesgos profesionales mensualmente salud, pensionesy riesgos profesionales ;ﬁ/{i:g;e;pondl enteal cobro de mis
mensua mente

Jai me Al berto goenaga
72161935
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E.

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURAR
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LAURA MARIA ORTEGA JIMENEZ

C.C No. 1010224865 DE BOGOTA

La suma de: (57.603.866) Siete millones seiscientos tres mil ochocientos sesentay seis pesos
m/cte.

Por concepto de: Prestacion de servicios como Médico Hospitalario en el servicio de
Medicina Interna unidad Kennedy, por 186 horas a razén de $40.881 hora, durante el
periodo de 1 al 30 de abril de 2024, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No. 3517-2024

[ | |
) ([ et ﬁ{
A AXARLY

LAURA MARIA ORTEGA JIMENEZ

C.C No. 1010224865 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 107135030



0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: LAURA MARIA ORTEGA JIMENEZ NIT: 1010224865
Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones: marzo 2024
Sucursal o Dependencia; | PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: | marzo 2024
Niamero de Radicacién: 76202192 Total a pagar: $941,000
Fecha de vencimiento: 15/04/2024 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 08/04/2024 Namero de Administradoras: 3

Detalles del pago

Razdn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO DE BOGOTA Nidmero Autorizacion: 562677672
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*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 $74,100
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $486,700
EPS037 900156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 1 $0 $380,200
$941,000

*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
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CONSULTA AFILTIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO PRIMER  SEGUNDO ULTIMO
IDENTIFICACION NOMBRE  NOMBRE PERIODO
COMPENSADO
NUEVA
CcC 1010224865 ORTEGA JIMENEZ LAURA MARIA 2024-01 E.PS COTIZANTE
S.A.
NUEVA
cCc 1010224865 ORTEGA JIMENEZ LAURA MARIA 2018-12 E.PS  BENEFICIARIO
S.A.
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS [ EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILTADO OBSERVACION *
NUEVA E.P.S S.A. 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
NUEVA E.P.S S.A, 1272023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
NUEVA E.P.S S.A 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
NUEVA E.PS S.A, 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
NUEVA E.P.S S.A, 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
NUEVA E.PS S.A. 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
NUEVA E.PS S.A. 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cofizacion
NUEVA E.P.S S.A. 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
NUEVA E.PS S.A. 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
NUEVA E.P.S S.A, 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
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