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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
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: IGORLY MAYERLING MAURELL OSPINA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X | CE No. 1127602989
CORREO ELECTRONICO: igoraa@yahoo.com CELULAR: 3172677867
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | IMAGENOL OGIA NO RADIOLOGICA .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10L04 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 452900088231 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4265 VIGENCIA 2024
. 2024-08-30 . 2024-08-31
NUMERO DE CDP 1922 FECHA 15:03:55.000 NUMERO DE CRP 56205 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MED|CO ESPECIALISTA- GINECOOBSTETRA Y ECOGRAFISTA OBSTETRICO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-08-01 2024-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $18,380,892

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: $128,666,244
VALOR EJECUTADO $128,666,244
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $18,380,892
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
9358401 $7,352,357 $919,045 $1,176,377 3 $179,103 $2,274,525

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

ROSSI LEONOR GONZALEZ GONZALEZ
52832990
Supervisor

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

Const anci a virtual

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) Redlizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para
el manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

2)Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia

clinicade los pacientes

3) Llevar registro de la atencidn 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”

4) Participar en la programacion de actividades del &rea.

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

normatividad vigente.

6) Notificar lasfallas de calidad que se presenten en el servicio.

"7) Participar en los andlisis alos que sea convocado e implementar |as acciones de

mejora definidas para el servicio”

8) Impartir instrucciones a equipo de salud sobre los procedi mientos ordenados a

paciente

9) Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con

criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. "

10) Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento.

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

12) Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Toma de ecografias ginecologicas por via
transvaginal, o pelvicas en pacientes con
patol ogia giencol ogica benignas o
malignas. Toma deeecografias obstetricas
en pacinetes de bajo y ato riesgo
obstetrico , ecografias d etamizaje gentico,
ecografias d edetalle, ecografias de
seguimeinto en pacientes con restriccion
de crecimeinto intrautrerino, tomad
eecografias Doppler para evaluacion de
bienestra fetal, tomad eperfil biofisico
como prueba de bienetsra fetal ,
segumiento de control de liquido
amniotico en pacientes diabeticas y de alto
riegso obstetrico. realizacion de
histerosonografias en pacientes con
patologia gineoclogicasiendo €l unico
centro de lared quelo realiza
Toma de estudios ecograficos con
idoneidad humana, moral y técnica,
interrelacion medico paciente,
manteniendo la parte humanay
explicandole la patologiafetal riesgos,
pronostico, orientaciony resolucion
dependiendo del caso.
Tomadel estudio ecogréfico verificando
los pacientes en el RIS Sistemade la
Institucion parala atencién pertinente del
paciente, y unavez realizado el estudio
subir informaal aplicativo DINAMICA
para su respectiva finalidad.

Asistencia alas capacitaciones
programadas por la Institucion; que se
cumplen mensualmente con base en la
programacion en cuanto |o requerido por el
servicio.

Adherenciaalos protocolos de la
institucion; subiendo losinformes al
sistema de |a Institucion inmediatamente
realizado el estudio.

Indicar a personal encargado el fallo que
sellegase a presentar en el servicio, que
inhabilite lala prestacién del buen servicio
al paciente.

Hacer parte de todos los comites
tecnicocientificos con el fin de aportar
conocimientos academicos paralamejora
de laprestacion del servicio en ultrasonido
ginecologico y obstetrico.

Toma de estudios ecogréficos con
idoneidad humana, moral y técnica. Sele
notificaalatranscriptoray enfermerasi la
paciente debe cambiarse pararealizar el
estudio y preparar equipos necesarios ya
que es diferente cuando es transvaginal
que transabdominal.

Diligenciamiento del formato de la
ingtitucion si serequiere, sellenalos
formatos para cada estudio en especifico
dependiendo de la orden del mismo.

Adherenciaalos protocolos de la
ingtitucion. Se llena consentimiento antes
de cada procedimiento que lo amerite.

Toda paciente que requiera seguimiento de
curva de crecimiento fetal o seguimiento
de malformaciones evolutivas se citaen el
tiempo que se considere, se toma registros
fotograficos y escritos de la evaluacion.
Informar a paciente de forma escritay

verbal los hallazgos encontramos en el
ultrasonido.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Estudio informado, firmado y verificado
en ¢l aplicativo de la Institucion para el
mes de Agosto de 2024. todos Ifios estudi
son subidos ala plataformad edinamica
del hospital pararealizacion de estadisticas
de cumplimiento y productividad de cada
profesional. alavez sirven pararealizacion
de estudios academicos ya que son esa
estadisticalos fellows de los programas q
asisten al hiospital realizan trabajos d
einvestigacion. y con essas estadisticas se
redlizan analisis mensuales en e servicio
paramejoramiento y calidad de atencion.

Estudio informado, firmado y verificado
en el gplicativo de la Institucion para el
mes Agosto de 2024

Firmadel RIPS por el paciente unavez
realizado el estudio, y realizacion de
estadisitcadiaria, ingresando el informe en
lahistoriadel paciente en aplicativo
DINAMICA parael mesde Agosto de
2024

Firmar formato de asistenciade
capacitacion inmediato al momento de la
actividad para el mes Agosto de 2024

Aplicando los 4 correctos se sube el
informe inmediatamente se toma del
estudio, para el mes de Agosto de 2024

Reporte en el aplicativo mesa de ayuda,
parasolucionar lafalla. Comunicar a jefe
de launidad en caso de solicitar Tickets o
cualquier otro requerimiento necesario.

Revisar y evauar las actas de
retroalimentacion donde quedan
consignada las conclusiones finales de los
diferentes comites y/o reuniones del
servicio de radiologia.

Estudio informado y verificado en el
aplicativo de laInstitucion para el mes de
Agosto de 2024, y se especificaviade
abordaje en el estudio.

Se entregainforme final en el formato
correspondiente a cada estudio y se sube a
laplataformade DINAMICA para obtener
la estadisticamensual correspondiente.

Consentimiento informado diligenciado
adecuadamente para cada procedimeinto y
firmado por la pacientey el especialista
Informes escrito por cada evaluacion
redlizada, se suben a sistemade
DINAMICA y se guardan en €l equipo
para.completar estadisticas mensuales de
paciente criticos.

Entregade informe al pacientey
explicacion asu familiar en caso de ser
necesario.



13) Emitir conceptos médicos que se le requieran.

14) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

15) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

16) Responder por |los elementos entregados para €l desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

17) Participar en lasjornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.”

18) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos. "

19) Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

20) Registrar |as actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacién de la Subred.

21) Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan
conocer y plantear nuevas aternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios.

22) Redlizar supervision de los contratos paralos que sea designado

23) Entregar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente"

24) Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

RCSS

Dar sugerencia de acuerdo a diagnostico
delapaciente, parael desarrollo de su
patologia.

Diligenciamiento del formato de la
institucion si se requiere.

Realizar reporte mensual sobre el numero
de ecografiareaizadas, y reportes de
criticos.

Uso adecuado de labatay elementos de
identificacién Institucional, de la subred
Sur occidente, durante este afio se recibid
bata con logo de la Institucién

Asistencia alas capacitaciones
programadas por la Institucion

Aplicar losinstructivos y protocolos de la
institucion, para el mes de Agosto de 2024

Realizar ecografias de pacientes remitidos
requeridos por otras instituciones de la red.

Adherenciaalos protocolos de la
institucién; subiendo losinformesal
sistema de la Institucién inmediatamente
realizado el estudio.

Comunicacion entre el equipo de trabajo,
medicos enfermeras 'y jefes de unidad
siguiendo lineamientos de los lideres.

" Como personal medico no supervisamos
contratos. Nuestra labor es operativa.”

" Entregar puntual el pago de aportes con
la Certificacion Mensual "

" Entregar puntual el pago de aportes con
la Certificacion Mensual "

LEONOR GONZALEZ GONZALEZ

52832990
Super vi sor

Realizacion de ultrasonografia solicitada
por el medico tratante.

Firmadel soporte si serequiere.

Realizar reporte mensual sobre €l numero
de ecografiarealizadas, y reportes de
criticos.

Uso adecuado de labatay elementos de
identificacion Institucional, de la subred
Sur occidente para el mes de Agosto de
2024

Firmar formato de asistencia de
capacitacion para el mes de Agosto de
2024.

Adherenciaalosinstructivosy protocolos
delainstitucién, por el nuevo coronavirus
SARS-CoV-2/COVID-19, se ha hecho
cumplimiento de los equipos de proteccion
y desde el punto de vistahumano con la
mision de ayudar a paciente y garantizar
¢l trabajo en equipo.

Apoyo para estudio de imagenologias
Ginecologicainterinstitucionalesy
extrainstitucionales.

" Realizando ladebida carga de los
informes a sistemainstitucional."

Se dejapor escrito si existe algunareunion
entre el equipo de trabajo para hacer
seguimiento en el tiempo correspondiente
y evaluacion de metas.

" Cumplimiento de actividades diarias
registradas para establecer eficaciay
productividad, para el mes de Agosto de
2024."

" Certificacion Mensual parael mesde
Agosto de 2024"
" Certificacion Mensua parael mesde
Agosto de 2024"

Const anci a virtual
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