Versin 1
. g Secretricde Salud dCER'I'IFICF‘*.CIC')I\.I DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Facha de

. Subred Integrada de Servicios de Salu (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA i iaan 91172016 J\;;Julml;)\(:?e
[ ] Sur Occidente E.5.E. T T

Cadiga: 15-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA FERNANDA GUTIERREZ HINOSTROZA

TIPO DE DOCUMENT O: ccC | | CE X NO. 678486

CORREQ ELECTRONICO: guti54fer@hotmail.com CELULAR: 3213039650

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED INTEGRADA DE SERVOBIORDE SA.UD

SUROCCIDENTE ESE

URG CONSULTA URGENCIAS USS

UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: USS FONTIBON
Centro de Centro de Centro de Centro ’
CEiHE e rRTa Centro de costo % gt % Ceniro de costo Yo Pt % e % I %
FOQO3B01 100
ENTIDAD FINANCIERA BANCO DAVIVIENDA S.A. TIPO DE GUENTA: Ahorros
MUMERG DE CUEMTA BANCARIA 9800185796 PENSIONADO |MNo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERQC DE CONTRATO ¥ VIGEMCIA: 6 - 2024 M® DE PAGOS DEL CONTRATO TDET

NUMERO DE CDP 1663 FECHA 10/07/2024 NUMERO DE CRP 39342 FECHA 10/07/2024

Prestar servicios profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en ela rea de control interno
OBJETO DEL CONTRATO: dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
SALUD SUR OCCIDENTE de acuerdo al requerimiento institucional

DIA MES ARIO pia | MES | Aflo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 7 2024 31 7 2024
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $9.859.860
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2% 50

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $55.872.540
VALOR EJECUTADO $52.805.028
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $9.859.860
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3.067.512
PORCENTAJE DE EJECUCION 95%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes.
Los honorarios inferiores a $ 3,250,000,00 , el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Numero de Planilla IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC APO%LEJ:EES’ on rg\l’;ELL APfR'iTE TOTAL APORTES
78608102 $3.067.512 $383.439 $490.802 3 $74.725 $948.966

Dado en Bogota alos () dias del mes de AGOSTO del afio (2,024). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

/ \jﬂ-'—fﬂ.(ﬁfm&o Cwl?.t‘.\\'cl_.
CONSTANZA MOSQUERA RODRIGUEZ MARIA FERNANDA GUTIERREZ HINOSTROZA

SUPERVISOR FIRMA DEL CONTRATISTA




Versién 2
- INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE Fecha de 10712020
M PR e ioghs s ity PRESTACIGN DE SERVICIOS aprobacisn -
e Cadigo: 04.02-F0-0003 e cariar
Ubicacién del Servicio: URG CONSULTA URGENCIAS USS FONTIBON Sede: PATIO BONITO TINTAL
] . . Dia Mes [ Aiio | Dia | Mes [ Aiio
MNo. DE CONTRATO: 6-2024 ]Penndo certificado desde el 7 7 2024 a N 7 | 204
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA FERNANDA GUTIERREZ HINOSTROZA C.E 678.486 |DE

|OBJETO DEL CONTRATO: El Coniratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exisia subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
come MEDICO GENERAL de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El Itado del cumpli del contrato es: Productos: Sl NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES e ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
) - _ o 1) Realizo las actividades y procedmientes diagndsticos y
gf‘ﬁ{bgswﬁiﬁz;f:d‘;a ¥ mpa’x.edme”“;’jbgﬂsaﬁi‘g’; ool qoo% | Frepéuiices sefalados parasl manejo de patokgias SISTEMA DE  INFORMACION
P ! grara: 1008 1 °  |establecidos dentro del plan integral de cuidado del INSTITUCIONAL
dentro del plan integral de cuidado del paciente. Aadiants
Cumplir con las exigencias legales y élicas para el adecuado 100% 2) Cumplb con las exigencias legales y éticas para el SISTEMA DE  INFORMACION
manejo de la historia clinica de los pacientes 2 adecuade manejo de la historia clinica de los pacientes INSTITUCIONAL
Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e 3) Llevo registro de la atencion de los procedimientos,
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes actividades e intervenciones, asi como mantener
estadisticos definidos per la Subred y todos aquellos registros 100% actualizados los informes estadisticos definidos por la mg}ﬁﬂglo'\af INFORMACION
necesarios para el cumplimente de los procesos de costos y Subred y todos aquelles registros necesarios para el
facturacion cumplimiento de los procescs de costos y facturacion
. . . - ) . ) . PROTOCOLOS INSTITUCIOMALES
Cumplir con las exigencias legaks y éticas para el manejo 4) Cumplb con las exigencias legales y éticas para el
T 100% - e PARA LA PRWACIDAD DEL
adecuado de |a historia clinica manejo adecuado de la histeria clinica.
PACIENTE
Participar en |a programacion de actividades del Zrea. 100% 5) Participo en la programacion de actividades del area. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad 100% 6) Reporto los eventos de netificacion obligatoriz con la REGISTRO SISTEMA DE
establecidz en la Subred. oportunidad establecida en la normatividad vigente. INFORMACION
Motificar las fallas de calidad que se presenten en el sewicio, 7 ”‘?“.f'c“ Iahs_ fallas d? Ca“dz.lﬁ quelse presenten en el d
participar en los analisis a los que sea convocado e implementar las 100% SRVICK, aritia £ Do RIS R10h QLS Sta oIvaee. [euanpo SEREQUIERA
: : : 2 & implementar las acciones de mejora definidas para &l
acciones de mejora definidas para el servicio Saraieic
Impartir instruccienes &l equipo de salud sobre los procedimientos 8) Imparto instrucciones al equipo de salud sobre los
ordenados al pacenta. 100% precedimientos ordenados al paciente. DROENESMEDICAS
Diligenciar en forma adecuada los fermatos o instrumentos propios 9} Diligencio en fo_rmadidemiada 5% fonn_ato_s o d SISTEMA DE  INFORMACION
de su actuar con criterics de legibiidad, oportunidad e inegralidad 100%: | Listnimentos diogios de S achier conerinios de INSTITUCIONAL
£ : : legibilidad, oporiunidad e integralidad.
= ; £ : i 10) Diligencio el consentimiento infermade acorde al SISTEMA DE  INFORMACION
Diligenciar el consentimiento informade acorde al procedimiento. 100% ProCEtTraTD, INSTITUCIONAL
Practicar &l seguimiento y conirol a pacientss en los que se requiera 11) Practico el seguirriento y control a pacientes en los que
su participacien. 00k se requiera su participacion. CLANDD SEREQUIERA
Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo 100% 12) Informe al paciente y su familia sobre su condicién, plan|SISTEMA  DE  INFORMACION
y atencién. demanejo y atencion. INSTITUCIONAL
Emitir conceptos médicos que se le requieran. 100% 13) Emito conceptos medicos que se le requieran. CUANDO SE REQUIERA
2 g . : 14) Apoyo el cumplimiento dz las normas del Sistema
Apoyar el cumplimiente de las normas del Sistema Obligatorio de : ; 3 : . . PROCEDIMIENTOS Y|
Garantia d la Calidad segiin requermientos de la Subred. 100% | Obigatorio de Garanta de |2 Caldad segin requerimientos |op0TOCOLOS INSTITUCIONALES
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15) Diligencio el consentimiento informado acorde al

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

Diligenciar el censentimients infermado acorde al procedimiento 100% procedimiento _ ORDENES MEDICAS
Elaberar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus 16) Elabero informe mensual sobre el desarrolloy avance
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este 100% de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrate  |FORMATO INSTITUCIONAL
certfique el cumplimienio. para la certificacion de cumplimiento del contrato.
Responder por los elementos entregados para el desempefio de las 17) Respondo por los elementos entregados para el
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en 100% desempefio de las aclividades asignadas y entregarlos a la [CUANDO SE REQUIERA
caso de terminacon del contrato. persona encargada en caso de terminacién del contrato.
1G] FAltitiplreTt &5 Jormiatds Ue TIPEaTtation, TRILCTToT,
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de reuniones y eventos alos cuales sea convoca Participar en
mejoramiento de acreditacién, reunienes y eventos a los cuales sea 100% las jornadas de capactacién induccidn, equipos de CUAMNDO SE REQUIERA
convocado. mejoramiento de acreditacidn, reuniones y eventos a los
cuales sea convocado
s o : 19) Conczeo y doy cumplimiznto alos procedimientos
Conocer y dar cumplimiente a los procedimientos establecides por : F
la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. 100% gstablecldos par la Subrgd, ademnas de apoyar la CUANDO SE REQUIERA
implementacién de los mismos.
; - o 20) Apoyo a la Subred en las actividades que demande
Apoyar 2 la Subred en las actyidades que demande seginl  yope, |saqin requerimientos inferinsttucionales y CUANDO SE REQUIERA
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. S
extrainstiucionales.
i ; : 5 21) Registro las actividades realizadas reacionadas con la
Regsirar las actividades realeadas relacionadas con 1a prestacionl  190%  |prestacion del servicio, de acuerdocon el sistemade | SISTEMA DE INFORMACION
’ ) informacisn de la Subred.
Redlizar supervision de los contratos para los que sea designado 100% ﬁiigﬁiﬁ Stipervisiin o i chinkris para o quelsea CUANDO SE REQUIERA
Emregar la constancia de af|||acpn y el pago al sisterna de 23) Entre_go la constancia deaﬂllac_non yel pago al sistema PLANILLA INTEGRADA DE
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales 100% de seguridad social en salud, pensiones y riesgos LIQUIDACION DE APORTES (FILA)
mensualmente profesionales mensualmente
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con 100% 24) Realizo las demas actividlades que le sean asignadas CUANDO SE REQUIERA

€l objeto del contrato.

acordes con el objeto del contrato.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Mumero y letras): (39,859 860, 00)

NUEVE MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS
SESENTA PESOS MOMNEDA CORRIENTE

Q Toiny fa) c:ul«t‘(‘,\((_l

MARIA FERNANDA GUTIERREZ HINESTROZA C.E, 678,436

Fecha : 02/08/2024

f‘ﬁ
CONS Q)Xé%w RIG I:Z)-Kuptuwson

Mota: El informe para su aprobacién estara sujete a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

Bigina 3 da 3



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APCRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPg HUMERG NOMBAE APORTANTE DIRECGION TELEFONG CORREQ FLaniis | PeCAnpacoasoCang CANTIDAD
{DLAIME EARSY
MARIE FERNANDS GUTISRRET - . P FUPLEADCE | uFe
cE 67u4ee ; Carrera 104413 2 v com o | FECcHAPAGO | nOMERo
HMpR IO e PLANILLA fio) | PLAMILLA 7 [ o
FORMA CLASE NOMERE PERODD EALUL | PERKICDO PENEIONEE
i bzt iy choGo DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNIGIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Indzoendiente BOGOTA D.G. BOCOTA D.C. sl A 20208 ! T ERA phckine i
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TGTALES SALUD
Cadigo EPS Hembre i Cotzacion Ghhgatora | UPG Adiional Incapaaidades Licenaia Maternidad Dizs Mora VakrMora | Tatal a Pagar | flo. Afitiados
Valor Mora uPG
No. Autarizacicn | Valar fo. Autorizacian | Valar Cotzzorin
cPsous Saritas £°5 2002514406 283.700 o | ] | [ o [ [} 383700 1
TOTALES PENSION
Cofiensiin Volurtario | Aparte Volurtario | Aports FSP- | Aporte PSP~ | Valot Mora | Vator Mora Ho.
Camgo AFP HNembra L Dbigaoria Rfiliado Apartarta Dias Mora FsP Total a Fagar Affilados
2014 Calpensanss ACO3IADOA-T 491100 o o a o a ] 497 100 1
TOTALES RIESO0S LABORALES
Caclign ARL Wormbre NI Colieacion Incapaciades Apartes Ofras | ValorNeto | Diss | ValorMara | Subtotsl | Mo Reticada | ValorSakdos |  Fonda | Tolais Pagar | Ho. Afiliados
Bbligstoria | o Autorizagin | Valor Sistemas icaciin | Mors iz acii izaciin | Salio o Favr Favor Solidarided
1511 ARL SURA [90903700-5 74800 74500 [ 0 74800 748 74500 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Mombra | T | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total 2 Pagar | Mo Afillades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o Mo Admini dalor anies de 10E, LA,
‘Valor Aporta | Dias Mora WValar Mora Aporte Totala Pagar Ho. Afliados Tip Ri S RP ¥ Mora Total a Pagar
BEMA Salud 1 ®3I.THO 383 TOO
o | a | [ | ] | ] Pansion 1 491,100 491100
ICBF Fiwegos Lubarales 1 T4.EOD T4.800
o | a [ a | o [ a coF o a a
ESAP ESAP a a a
| | | | ICEF a a a
MEN MEN a Q a
I | I | SEMA a Q Q
TOTALES 3 N0.500 eeas00

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidon



ogcompensqr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de2

DATOE DEL APORTANTE DATOS DE LA PLAMILLA
TP WUMERG NOMBAE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ Franiis | Fecnapscoasocans CANTIDAD
ABGELADA JDLAMEEARE) I
MARI& FERNANDA GUTISRREZ : - P EVPLEADCE uFe
CE ETo488 = Carrers 108413 sur [ L.cam o FECHA PAGO HUMERD
HMpR IO e PLANILLA fio) | PLAMILLA 7 [ o
FORMA cLASE NOMERE PERODO BALUD | FERKSID PENEIONEE
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL choiso DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Indzoendiente BOGOTA D.G. BOCOTA D.C. sl A 20208 ! T ERA phckine i
DETALLE POR COTIZANTE
THFORRACICh COTRANTE THFDRMACICN NV ED AL £ I FENE DU [ REBGUE LABD RALE 3 FARAFIBUALEE
1] s HEEL Ll b bdelale ol (B e it | it | WLEE | e e s v | s o Payans [ s [ s
M- TP | ol dmacion Apelibiosy Neribren H g it HEE I E R E 1 H E B S et E R T Tl i) ity ity penaminilon | CA4.ERE | BEERE Tawrusg | ARl [ BEARL tatzrekn| “op | BECCF | nop | pavatecales| 22ma | ker | Emar | NEw
B H anikiarsg
1 cE | smmes e el En H I | ERTRN T TTTE IR u o [ ] eews | smaow | Earw | oenn | soeeam | 3 [ veen o ] ] o o o u

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




18/7/24, 11:57 am. Editar

uTC -5

maria fernanda gu. .. .
v_ B“SCCH-

Evaluacion de la Entidad Estatal =

senmnal
1 Puidslics
@ Eficiante

Ira

Meni *

Escritorio = Menii = Administracion de contrates — VEI contrato

Informacién general @ Cancelar =

Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

Porcentaje  Recepcitn de articulos

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Infermacion presupuestal ) .
¢ Se requieren emisiones de
Si © No

Ejecucion del Contrato codigos de autorizacion?

Modificaciones del Contrato Id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos No existen resultados que plan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
0] 01.6 - 2024 CUENTA DE COBRO 01.6 - 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
- EMNERO 2024 pdf ENERO 2024 pdf
8] 02.6 - 2024 CUENTA DE COBRO 02.6 - 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
o FEBRERO 2024 pdf FEBRERO 2024 pdf
(] 03.6 - 2024 CUENTA DE COBRO 03. 6 - 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Dretalle
= MARZO 2024 pdf MARZO 2024 pdf
(] 04.6 - 2024 CUENTA DE COBRO 04.6 - 2024 CUENTA DE COBRO ABRIL Proveedor Descargar Detalle
N ABRIL 2024 pdf 2024 pdf
O 05.6 - 2024 CUENTA DE COBRO 05.6 - 2024 CUENTA DE COBRO MAYO Proveedor Descargar Detalle
MAYO 2024 pdf 2024 pdf
O 06. 6 - 2024 CUENTA DE COBRO 06.6 - 2024 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JUNIO 2024 pdf JUNIO 2024 pdf
Borrar | Cargar nuevo |
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
©VORTAL 2019 Términosde uso MNormativa Soporte Remoto  Ayuda  Espafol (Colombia) w 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co'soporte  Lunes a Viernes 7:00 am. a 7:00 p.m.

https:/iwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View ?docUniqueldentifier=C0O1.SLCNTR.11919609 m



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:

MARIA FERNANDA GUTIERREZ HINESTROZA

C.E. 678.486

La suma de ($9.859.860.00) pesos m/cte, por concepto de: Prestar servicios Profesiones
especializados a la gestion administrativa y/o asistencial en el drea de Medicina como
MEDICO dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,
durante el periodo de 01 al 31 de Julio de 2024, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicio No. 6 - 2024,

Ve Trenanda Glene
MARIA FERNANDA GUTIERREZ HINESTROZA

C.E. 678.486
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 009800185796



