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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: Adrianadel Pilar Garzon Tovar
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1018442677
CORREO ELECTRONICO: adri_190391@hotmail.com CELULAR: 3214079398
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) COLECTOR REHABILITACION .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALARIA OCCIDENTE DE KENNEDY =% SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10H03 50 FOO3HO03 50
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22300035365 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4665 VIGENCIA 2024
. 2024-08-30 . 2024-08-31
NUMERO DE CDP 1922 FECHA 15:03:55.000 NUMERO DE CRP 56424 FECHA 29-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |FI SIOTERAPEUTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-08-01 2024-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,450,942

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: $23,486,239
VALOR EJECUTADO $22,371,624
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,450,942
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,114,615

PORCENTAJE DE EJECUCION

95%

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
9469907730 $1,475,575 $184,447 $236,092 3 $35,945 $456,484

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

VICTOR ENRIQUE JJMENEZ PEREZ
87712270
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
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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 individua de habilitacién/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con el fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado

Informar a usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alaejecucion del plan de
intervencion o su egreso

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

actuaizados los informes 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 en los andlisisa

los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de los 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 a 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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

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

Ejecuto del plan individua de
habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de |0s registros
clinicos de los pacientes

4) Participacion en las actividades de
revista, andlisis de casos clinicos con €l fin
de evaluar y en caso de ser necesario
gjustar el plan individual de

habilitaci én/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado Participo en
las actividades de revista, andlisis de casos
clinicos con el fin de evaluar y en caso de
ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Informo a usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, a inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior alagecucion del plan de
intervencién o su egreso

Llevo registro de laatencion de las
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

Participo en la programacion de las
actividades de la Subred

Notifico los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente

Notifico las falas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio

10) Impartir instrucciones al personal
relacionado con el manejo de los pacientes.
Imparto instrucciones al personal
relacionado con el manejo de los pacientes.

Diligencio en forma adecuada | os formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

12) Redlizar lasintervenciones al usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio. Redlizo las intervenciones al
usuario acorde con sus responsabilidades
dentro del servicio.

Informo a paciente y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.
Participo en laactualizacion e
implementacion de guias de manejo,
protocolos y procedimientos requeridos en
el servicio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Plan de manejo

Plan de mangjo intrahospitalario

Diligenciamiento de consentimiento
informado

Revistamedica

Plan casero

Registro formatos en dindmica gerencial

EAC

Eventos de salud publica

Eventos de seguridad

Personal a cargo

Formatos institucionales

Ordenes de servicio

Condicidn del pacientey plan de atencion

EAC



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 delas actividades.

Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con €l sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area

Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas de
diagnéstico e intervencion de los usuarios..

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin 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 a la persona encargada en caso de terminacién del contrato

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

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

Informo las dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacién/
rehabilitacion del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios
parael desarrollo de las actividades.

Registro |as actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccién
mensual del &rea

Participo en investigacion que permitan
conocer y plantear nuevas alternativas de
diagnéstico e intervencién de los usuarios.
No aplica

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred
Sur Occidente.

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacién de cumplimiento del
contrato

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

Doy cumplimiento alos procedimientos
establecidos por la Subred, ademés de
apoyar laimplementacion de los mismos

Entrego |la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato

VI CTOR ENRI QUE JI MENEZ PEREZ
87712270
Super vi sor

Eventos de seguridad

Censo mensual

Simposios de investigacion

No aplica

Sistemade calidad

Informe de gestion

Listade EPP

Cumplimiento de actividades asignadas

Planilla de aportes

actividades asignadas

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA 1-31/08/2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

Adriana del Pilar Garzén Tovar

C.C1.018.442.677 DE Bogota D.C

La suma de tres millones cuatrocientos cincuenta mil novecientos cuarenta y dos (3.450.942)
M/CTE por concepto de: Prestacion de servicios de apoyo a la gestién asistencial como
Fisioterapeuta; en la Unidad Occidente de Kennedy y Hospital de Fontibdn durante el
periodo del mes de agosto desde el 1 de agosto hasta el 31 de agosto de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4665-2024.

@C&l“'égl(l;i?ar 6)* ?c}n T

Adriana Garzén Tovar
C.C 1.018.442.677 DE Bogota D.C
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO: 223-000353-65



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1018442677 GARZON TOVAR ADRIANA DEL PILAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 23 BNO 113 - 79 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 835625059 9469907730 | 2024/08/21 2024/08/12 | BANCOLOMBIA 0 $486,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,476,000 $236,200 $1,476,000 $184,500 $1,476,000 $1,476,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,476,000 $236,200 $1,476,000 $184,500 $1,476,000 $29,600 $1,476,000 $36,000 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,476,000 $236,200 $1,476,000 $184,500 $1,476,000 $29,600 $1,476,000 $36,000 $0 $0
1 |cc |1018442677 |GARZON ADRIANA |Z30301 | 30 $1,476,000 $236,200  EPS037[ 30 $1,476,000 $184,500 Ccr24{ 30 $1,476,000 $29,600 14-4 30 $1,476,000 $36,000 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,476,000 $236,200 $1,476,000 $184,500 $1,476,000 $29,600 $1,476,000 $36,000 $0 $0
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