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 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDRA MILENA MENDEZ SILVA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52835309
CORREO ELECTRONICO: docmentr@gmail.com CELULAR: 3118672089
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) HOSPITALIZACION PEDIATRIA USSPATIO .
UBICACION DEL SERVICIO: BONITO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE11105 50 KE11B05 50
ENTIDAD .
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 472318328 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5766 VIGENCIA 2024
. 2024-07-22 . 2024-07-31
NUMERO DE CDP 1742 FECHA 14-00:55.000 NUMERO DE CRP 48236 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: $4,402,926
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: $4,549,690
VALOR EJECUTADO $4,402,926
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,402,926
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $146,764

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

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
L N?JEV o $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

ANA LEONOR MARTINEZ MOSQUERA
35589089
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. Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada

paciente.

2. Ejecucién 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.

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

clinicos de los pacientes,

4. 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,

5. informar a usuario su familia o cuidador |as actividades que debe seguir a inicio de
su proceso de habilitacion / rehabilitacion y posterior alaejecucion del plan de

intervencién o su egreso

6. Llevar registro de la atencion de | as 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

7. Participar en la programacion de las actividades de la Subred.

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

normatividad vigente.

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

servicio.

10. Impartir instrucciones a personal relacionado con el manejo de los pacientes.

11. Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

12. Redlizar lasintervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio.

13. Informar al paciente'y su familia sobre su condicién , plan de manejo y atencién

14. Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo , protocolos

y procedimientos requeridos en €l servicio

15. informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacién /
rehabilitacion del usuario, asi como los insumos materiales y equipos necesarios para €l

desarrollo delas actividades

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

17. Participacién en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas

de diagnéstico e intervencion de los usuarios.

18. Redlizar supervision de los contratos para los que sea designado.

19. Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seglin requerimientos de la Subred Sur occidente,

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.

Participacién en conversatorio de calidad,
asegUrate del mes, actividades de
humanizacién y auditorias de entrega de
turno

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

Ejecutar acciones preventivas- Plan de
mejoramiento- Reportes de Seguridad del
paciente- participacién en Encuentro de
aprendizaje continuo de Rehabilitacion y/o
Terapia Respiratoria socializacion sucesos
de seguridad.

Ejecutar acciones preventivas de acuerdo a
laeducacion del paciente y/o familia
Socializacion de deberes y derechos.

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

Educacion a paciente y/o familia-
Socializacién de deberes'y derechos.
Educacién a paciente y/o familia-
Socializacion de deberes y derechos.
Participacion en la actualizacion e
implementacién de guias de mangjo.
Participacion en Encuentro de aprendizaje
continuo de Rehabilitacién y/o Terapia
Respiratoria.

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
Participacion en investigacion e
identificacion de necesidades en el manejo
de pacientes en Unidad de andlisis
temético de por parte de Rehabilitacion y/o
Terapia Respiratoria.

No aplica

Registros de Historia Clinica Dinamica,
aplicar procesos de Manual de calidad.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historia Clinica Dindmica. Pacientes de
Urgencias y Hospitalizacion.

Historia Clinica Dindmica. Pacientes de
Urgencias'y Hospitalizacion.

Historia Clinica Dindmica. Pacientes de
Urgencias'y Hospitalizacion.

Historia Clinica Dindmica- libro de entrega
de turno. Pacientes de Urgenciasy
Hospitalizacion.

Historia Clinica Dindmica.

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

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

TOMA DE MUESTRAS
RESPIRATORIAS.

Reportes de seguridad del paciente- Planes
de mejora— Listado de asistencia—
Encuentro de aprendizaje continuo del mes
de marzo

Historia Clinica Dinamica.

Historia Clinica Dinamica. Libros de
Registro

Encuentro continuo de Aprendizaje.

Encuentro continuo de Aprendizaje.

Historia Clinica Dindmica- Almera—lista
de asistencia Encuentro de aprendizaje
continuo de Rehabilitacion del mes Julio

Historia Clinica Dinamica. Reporte de
sucesos de seguridad

Historia Clinica Dindmica— Libros de
registro y listas de chequeo Urgenciasy
Hospitalizacion.

Encuentro continuo de Aprendizaje.

No aplica

Historia Clinica Dindamica—Almera



Registro de actividades realizadas por e
contratista en Historia Clinica, formato de
Registro entrega de turno, Toma de

20. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividadesy Mmuestras respiratorias, censo diario

Inventario, reportes a coordinacion y

entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato. Trazabilidad ventiladores, L ista de IAAS.

chequeo de Limpiezay desinfeccion.

Inventario, Stock
21. Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades Velar y responder por los recursosy Inventario, reportes acoordinaciény /o a
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion de contrato. adecuado funcionamiento delos equipos.  |mantenimiento.
22. participar en lasjornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de  |Asistir a Capacitacionesy reuniones Aseglrate y Conversatorio de Calidad del
acreditacion, reuniones y eventos alos cual es sea convocado. convocadas. mes de Julio adherencias buenas practicas
23. anocer y dar cumpl imiento a_llos procedi mlentos establecidos por la subred, Apli cacion de guias de mangjo, protocolos, Historia Clinica Dindmica, Almera
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos. procedimientos, listas de chequeo.

24. Entregar la constancia de afiliacion y pago del sistema de seguridad social en salud, Entrega de certificados de ARL, pensién y
pensionesy riesgos profesionales mensua mente. EPS del mes de Julio.

25. Realizar las demés actividades que sean asignadas acordes con €l objeto del Actividades afines con la naturaleza del Se cumplieron con todas Actividades
contrato. contrato afines con la naturaleza del contrato

Entrega mensual con cuenta de cobro

ANA LEONOR MARTI NEZ MOSQUERA
35589089
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |la 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 Cccidente E. S . E. .
Copyright © 2021
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CALLE 237 12.129 ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52835309 SANDRA MILENA MENDEZ SILVA TORRE 20 3118572089 docmentr@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
mna At it s PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA MADRID s 2024-06 2024-06 I 15/07/2024 78703608 $202.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 75.900 0 0 0 11 700 0 76.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 97.100 0 0 0 0 11 900 0 98.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 14.800 14.800 11 200 15.000 148 15.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 12.200 11 200 12.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 75.900 76.600
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 97.100 98.000
ICBF Riesgos Laborales 1 14.800 15.000
0 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 12.200 12.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 200.000 202.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CALLE 237 12.129 ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52835309 SANDRA MILENA MENDEZ SILVA TORRE 20 3118572089 docmentr@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
mna At it s PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA MADRID o 2024-06 2024-06 | 15/07/2024 78703608 $202.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 52835309 MENDEZ SILVA SANDRA MILENA 59| 0 N|x 25-14 606.667 97.100 0 0 0 0 EPS005 606.667 75.900 14-11 606.667 3 14.800 CCF21 606.667 12.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SANDRA MILENA MENDEZ SILVA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52835309, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 23 de julio de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Medellin, 10 de julio de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que SANDRA MILENA MENDEZ SILVA con documento de identidad C52835309, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T GEpEEs Tasa Estado cobertura

riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRINCIPAL EN
2024-07-01 | 3000-12-31 zTJI?\ISMéCSHON DE SERVICIOS SUPERIOR BOGOTA DC 0000000001 | 3 2.436 COBERTURA
g
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52835309
NOMBRESY APELLIDOS Mendez Silva,Sandra Milena
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2022
ESTADO DE AFILIACION Vigente
ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Mendez Silva,Sandra Milena, alos 23 dias del mes dejulio del afio 2024.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



DOCUMENTOEQUIVALENTE A FACTURAR

LASUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DESALUD
SUROCCIDENTE ESE

NIT.: 900.959.048-4

DEBE A:
SANDRA MILENA MENDEZ SILVA

CC 52.835.309 DE BOGOTA

Lasumade: $4.402.926 (Cuatro millones cuatrocientos dos mil novecientos
veintiséis pesos M/cte), por concepto de: Prestacion de servicios como
Terapeuta Respiratorio en el area de URGENCIAS Y HOSPITALIZACION EN
LA USS PATIO BONITO TINTAL, durante el periodo del 01 de julio al 31 de
Julio de 2024, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios de salud N. 5766-2024.

“SANGILA 1‘( W3 S

SANDRA MILENA MENDEZ SILVA
CC 52.835.309 DE BOGOTA

Cuentadeahorros Banco BBVA Colombia

NUumero de cuenta 0472318328



