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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: Karen Lorena Moreno Romero
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 1031179658
CORREO ELECTRONICO: karenlmr.0@gmail.com CELULAR: 4888542
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p . COLECTOR REHABILITACION .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALARIA OCCIDENTE DE KENNEDY =% SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10HO03 10 KE10J02 90
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4662036141 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3350 VIGENCIA 2024
. 2024-07-22 . 2024-07-31
NUMERO DE CDP 1742 FECHA 14-00:55.000 NUMERO DE CRP 46613 FECHA 16:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TERAPEUTA RESPIRATORIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-07-01 2024-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,275,376
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: $20,781,696
VALOR EJECUTADO $20,781,696
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,275,376
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
9469828413 $1,445,683 $180,710 $231,309 3 $35,217 $447,237

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2024. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

CLAUDIA ADRIANA PENAGOS NOVOA
52055407
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada

paciente.

Ejecucion del plan individual de habilitacion / rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individualesy / o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros

clinicos de los pacientes

Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
avaluar y en caso necesario gjustar €l plan individual de habilitacion / rehabilitacion del

usuario ambulatorio u hospitalizado

Informar & usuario su familia o cuidador |as actividades que debe seguir al inicio de su
proceso de habilitacion / rehabilitacion y posterior alaejecucion del plan de

intervencién o su egreso

Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actuaizados losinformes , 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 las actividades de la Subred

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar enlosandlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de |os pacientes

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

Realizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio

Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion

Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolosy

procedimientos requeridos en el servicio.

Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para

el desarrollo de las actividades

Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con € sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccién mensual del &rea.

Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de

diagndstico e intervencion de |os usuarios

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato

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, ademés

de apoyar laimplementacién de |os mismos.

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Consulta de atencion y apoyo terapéutico,
inhal oterapia, rehabilitacion, ventilacion
mecénica, toma de muestras respiratorias,
gases sanguineos.

Consulta de atencion y apoyo terapéutico,
inhal oterapia, rehabilitacion, ventilacion
mecénica, toma de muestras respiratorias,
gases sanguineos.

Diligenciar Historia Clinica, explicacion
de procedimientos (Consentimiento
informado)

Registros Historia Clinica, comunicacion
equipo interdisciplinario, entrega de turno.

Educacién a paciente y/o familia.

Libros de registro y formatos de estadistica
—Informe de sala ERA — Envios de correos
con reportes.

Asistir alas capacitaciones, y actividades
destinadas para cada servicio , encuentros
de aprendizaje continuo cada mes

Reportes de Sala ERA - Correos
electronicos con reportes — Toma de
muestras respiratorias

Ejecutar acciones preventivas- Plan de
mejoramiento- Reportes de Seguridad del
paciente

Realizar breafing ala cabeceradel
paciente

Registro de Historiaclinica: EVCARD /
HETR/ CSERA/ REGISTRO GASEY
Libros de Registro

Consulta de atencion y apoyo Terapéutico

Educacion a paciente y/o familia-
Socializacién de deberesy derechos.
Participacion en laactualizacion e
implementacion de guias de manejo.

Registro en Historia Clinica- Solicitud de
insumos. Reporte de sucesos de seguridad

Registro en Historia Clinica. Libros de
Registro Entrega de turno- Tomade
muestras respiratorias — Extubaciones —
Formatos de Trazabilidad ventiladores —
Listade chequeo- Limpiezay
desinfeccion. Inventario, Stock

Asistir atalleres practico-tedricos que
generen actualizacion en los procesos
Cumplir con todas las actividades
asignadas en el contrato

Registros de Historia Clinica Dinamica,
aplicar procesos de Manual de calidad.
Verificacion con la supervisora del
contrato cada mes sobre |as actividades
redlizadas

Velar y responder por los recursosy
adecuado funcionamiento de |os equipos.

Asistir a capacitacionesy reuniones
convocadas

Aplicacion de guias de manejo, protocolos,
procedimientos, listas de chequeo.

Entrega mensual con cuenta de cobro

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historia Clinica Dindmica. Pacientes de
UCl 2.

Historia Clinica Dinamica. Pacientes UCI
2.

Historia Clinica Dindmica. Pacientes UCI
2.

Historia Clinica Dindmica- libro de entrega
de turno. Pacientes UCI 2.

Historia Clinica Dindmica.

Libros de registros actividades formatos de
estadistica— Historia Clinica Dinamicay
correos electronicos.

Registrarse en los formatos asignados para
cada actividad.

Registros de sala ERA — Correos
Electrénicos

Reportes de seguridad del paciente- Planes
de mejora— Listado de asistencia

Realizar un debreafing de los procesos a
seguir con el paciente

Historia Clinica Dindmica. Libros de
Registro

Historia Clinica Dindmica.

Historia Clinica Dindmica.
Historia Clinica Dindmica- Almera

Historia Clinica Dinamica. Reporte de
sucesos de seguridad

Historia Clinica Dindmica— Libros de
registro y listas de chequeo UCI 2.

Aplicar dicha actualizacion mediante las
actividades diarias asignadas

Satisfacer la necesidad del usuario

Historia Clinica Dinamica—Almera

Retroalimentacion de las mismas

Inventario, reportes acoordinaciony /o a
mantenimiento.

Asegurate del mes de Junio: Taxonomiade
seguridad del paciente

Historia Clinica Dinamica, Almera

Entrega de soporte de pago de seguridad
socia digital del mes de Junio.



Actividades afines con la naturaleza del

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato contrato

No aplica

CLAUDI A ADRI ANA PENAGOS NOVQOA
52055407
Super vi sor

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