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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: RODOLFO DUARTE CELY
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 80158750
CORREO ELECTRONICO: mdrodo1981@hotmail .com CELULAR: 3002040897
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESP UCI ADULTOS HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS
BO37J02 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550000500085741 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3527 VIGENCIA 2024
. 2024-05-30 ) 2024-05-31
NUMERO DE CDP 1356 FECHA 10:5048.000 NUMERO DE CRP 32187 | FECHA 71:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-03-01 2024-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,422,768
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: $15,163,776
VALOR EJECUTADO $9,161,448
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,422,768
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,002,328

PORCENTAJE DE EJECUCION

60%

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
75522916 $1,895,472 $236,934 $303,276 3 $46,174 $586,383

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

Maritza MilenaMejia Lozano
52467645
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
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OBLIGACION

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

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

Participar en la programacion de actividades del &rea

Reportar |os eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecidaen la
Subred

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisisa
los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas parael servicio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo |as actividades y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral de su especialidad
Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes

Llevo registro de laatencion de los
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por la Subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion
Participo en la programacion de
actividades del rea

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en la Subred

Notifico las fallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio

Imparto instrucciones al equipo de salud

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados a paciente| sobre |os procedi mientos ordenados al

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

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

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

Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién
Emitir conceptos médicos que se le requieran

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

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de los mismos

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred

Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente

paciente

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

Diligencio e consentimiento informado
acorde a procedimiento

Practico el seguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su
participacion

Informo &l paciente'y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion
Emito informes de acuerdo a estado de los
pacientes

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred
Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de |as actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminaciéon del
contrato

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado

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

Registro las actividades redlizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistemade informacién
dela Subred

Entrego la constancia de &filiacion y e
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historias Clinicas

Historias Clinicas

Historias Clinicas

Actas de actividades realizadas por €l
servicio

Fichas de notificacion realizadas

Actas de andlisis en los que se participd

Historias Clinicas

Historias Clinicas

Consentimientos informados

Historias Clinicas

Historias Clinicas

concepto medico

Historias Clinicas

Actas realizadas por €l servicio

Aplicas se hace entrega de elementos

Actas realizadas por €l servicio

Historias Clinicas

Historias Clinicas

Planilla de aportes mensual anexa a esta
cuenta de cobro



Maritza Ml ena Mejia Lozano
52467645
Super vi sor
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