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 aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DAYANA AMADO FONTECHA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X CE No. 1233511953
CORREO ELECTRONICO: damado57@uan.edu.co CELULAR: 3228131879
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: EQUIPO ATENCION EN CASA USSOLARTE SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
PA31K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24117151802 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5014 VIGENCIA 2023
g 2024-05-30 g 2024-05-31
NUMERO DE CDP 1359 FECHA 10:59:51.000 NUMERO DE CRP 29800 FECHA 21:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN MEDICINA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-06-01 2024-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,712,572

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: $100,148,488
VALOR EJECUTADO $92,696,934
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,712,572
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,451,554

PORCENTAJE DE EJECUCION

93%

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

71336277 $2,685,029 $335,629 $429,605 3 $65,407 $830,641

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

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
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

1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil especializados, profesional,
técnico y/o bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales del
Modelo de salud, estandares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin parametros descritos para el
fortalecimiento del Modelo de Salud en su componente territorial y de la Subred Sur
occidente, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub Red
sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

2. Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacion,
canalizacion y seguimiento ala canalizacién, notificacion de eventos de interés en salud

publica, notificacion de alertas.

3. Generar incidencia en lareduccién del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas y prestar servicios desde |os gjes de humanizacion y seguridad del

paciente.

4. Participar en reuniones, asistencia técnica ordinarias o extraordinarias programadas
por la Secretaria Distrital de Salud, Grupos focales, por Direccion de Gestion del

Riesgo, supervisora de contrato o subred.

5. Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizacionesy redes comunitarias paraimpulsar 1os gjercicios participativosy la

movilizacion social por el derecho ala salud

6. Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica(si aplica) o ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas
observaciones de calidad dada por €l supervisor del contrato y/o lider del proceso,
cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin dindmicay/o
programacion de cada una de las lineas de intervencion.

7. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE o SDS, entes de

control

8. Elaborar y presentar cronogramas mensual es de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

9. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos y responder ala disponibilidad segin

programacion y necesidad del servicio

10. Velar por el mantenimiento de laimagen instituciona através de las actuaciones
individuales, portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la

gjecucion de las acciones

11. Ejercer los principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo

de sus actividades objeto del contrato

12. Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas y solicitudes

asignadas

13. Resguardar y dar un éptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio para el fortalecimiento del modelo de

salud en su componente territorial.

14. Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportes
y/o informes requeridos durante la gjecucion del convenio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se cumpli6 con las actividades afines a
perfil profesional conforme alo
establecido por los lineamientos distritales
del Modelo de salud, estandares
institucionales y portafolio de servicios,
con criterios de veracidad, calidad,
oportunidad y pertinencia segiin
parametros descritos para el
fortalecimiento del Modelo de Salud en su
componente territorial y de la Subred Sur
occidente.

Se realiz6 sensibilizacion y educacion a
todas las familias vistas en €l terreno,
ademés de canalizar aotras EPS y notificar
los eventos de interés publica como
desnutricion, violenciaintrafamiliar,
ideacion suicida etc.

Se generd la reduccion del dafio y gestion
frente a probleméticas de salud
identificadas mediante la val oracion
médicaeintegral detodas lasfamiliasy
asi mismo la educacién y recomendaciones
atodas estas.

Se asisti6 atodas |as reuniones
programadas por la secretaria distrital de
salud, grupos focales o por la subred.

Se informd atodos |os pacientes sus
capacidades de autogestion y liderazgo
frente alamovilizacion socia por el
derecho alasalud.

Se realizaron comités de cuidado y
reuniones con €l grupo complementario
paraverificar la calidad oportuna de los
productos. Se hizo entrega oportuna de los
informes requeridos.

Se presentaron |os soportes de los
productos realizados para auditorias
programadas.

Se elaboraron cronogramas mensuales de
las actividades realizadas durante €l
desarrollo del procesoy se hizo
cumplimiento de los mismos.

Se informé oportunamente |os eventos
durante el desarrollo del proceso que
pudierainterferir en el cumplimiento de
los objetivos establecidos, ademés de
responder ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio.
Se mantuvo laimagen institucional debido
aun porte adecuado del uniformey
chaguetainstitucionales.

Se gjercid |os principios de autogestion,
auto regulacién y autocontrol en el
desarrollo de las actividades del contrato.

Se atendieron las solicitudes y se dieron
respuesta oportunamente a las quejasy
solicitudes asignadas.

Se dio un 6ptimo uso de los equipos y
elementos asignados para el cumplimiento
de las obligaciones del convenio.

Se dio cumplimiento ala normativa de
gestion documental paralaentrega de
soportes y/o informes requeridos durante la
ejecucion del convenio.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Listados de asistencia, actas de reunion y
bases de datos generadas, HC en dindmica.

Planes de cuidado, fichas de notificacion
de eventos de interés pablica

Planes de cuidado, recomendaciones alas
familias, fichas de notificacion de eventos
deinterés plblica.

Listados de asistencia, actas de reunion y
bases de datos generadas.

Planes de cuidado, recomendaciones alas
familias.

Planes de cuidado, base de
caracterizaciones debidamente
diligenciadas, historias clinicas
congruentes con lainformacion dada en
los planes de cuidado.

Planes de cuidado, base de
caracterizaciones debidamente
diligenciadas, historias clinicas subidas a
dinamica.

Actas de reuniones, listados de asistencia,
base de datos diligenciadas.

Actas de reuniones, actas de reporte de
alguna eventualidad, llamadas telefénicas a
lalider del territorio.

Listados de asistencia, actas de reunion.

Historias clinicasy formulacion de
medicamentos y/o paraclinicos segiin
criterio médico.

Actas de reunién y solicitudes registradas.

Equiposy elementos resguardados en las
instalaciones de la sede MEXICANA

Historias clinicas diligencias en digital y
subidas al sistema dinamica,
caracterizaciones de todas las familias
diligenciadas en la base dada por la
secretariade salud.



Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
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..
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enlace »

operativae

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

900089104-5

Enlace Operativo

Pago de SuAporte

2024-06-12, 02:08:55 PM
mayo de 2024

mayo de 2024

DAYANA AMADO FONTECHA
CC 1233511953

Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 71336277
Tipo de Planilla |
Namero Transaccién Bancaria/ CUS 699776575
Banco (1032) - BANCO CAJA SOCIAL
Valor $830.900
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25-14  COLPENSIONES 1 $429.700 $0
N800088702 EPS010 EPS SURA 1 $ 335.700 $0
N890903790 14-11  ARL SURA 1 $ 65.500 $0
SubTotales: $830.900 $0
Total a Pagar: $830.900
Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: g?(gina ldel
13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.
Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar
la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente. EKPE“TOS
en PILA

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

"



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DAYANA AMADO FONTECHA

CC. 1233511953 DE BOGOTA

La suma de SEIS MILLONES SETECIENTOS DOCE MIL QUINIENTOS SETENTA Y DOS PESOS
M/CTE. ($6.712.572) por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS como MEDICO en la
Direccion de gestion del riesgo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
ESE durante el periodo del 01 al 30 de JUNIO de 2024 de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacién de servicios No 5014-2023.

OO.&P na lqmacfo

DAYANA AMADO FONTECHA
CC. 1233511953 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS CAJA SOCIAL

NUMERO 24117151802



