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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Hevelinth Adriana Mendez Cuellar
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 700065057
CORREO ELECTRONICO: heve.cuellar@gmail.com CELULAR: 3243819792
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: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 10024622008 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5832 VIGENCIA 2024
. 2024-10-31 . 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2242 FECHA 16:34:27.000 NUMERO DE CRP 67349 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TRANSCRI PTOR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-07-08 2024-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $996,360

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: $1,956,187
VALOR EJECUTADO $1,956,187
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $996,360
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
0 $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.

ROSSI LEONOR GONZALEZ GONZALEZ
52832990
Supervisor

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

Todos | os derec
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OBLIGACION

1). Recibe dictado del medico especialista durante la realizacion de la ecografia para
GARANTIZAR laentrega de resultado inmediato a los pacientes.

2.) Mantener actualizado el archivo de la dependencia conforme con la normatividad
vigente y los procedimientos de la Subred.

3,) Apoyar la elaboracion deinformesy respuesta alos requerimientos dirigidos al area,
segUn instrucciones del supervisor.

4) Gestionar las solicitudes de suministros de papeleriay otros insumos cuando sean
requeridos por los diferentes equipos de trabajo del area

5) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos

6) Retroalimentar ala supervision dificultades del proceso de atencién.

7) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

8) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

9) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos

10.) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred.

11.) Entregar laconstanciade &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

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

RCSSI

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibir las ordenes medicas y el dictado
del especidista. Transcribir las ecografias
en Excel y Word. Cargar los informes de
las ecografias en el aplicativo Dindmica
Entregar losinformes de |as ecografias
transcritas alos pacientes en el menor
tiempo posible

Tener organizadas en los archivos del
computador |as ecografias por fechas,
nombresy documentos de |os pacientes.
Dar cumplimiento alas citas de ecografias
de consulta externa.

Busgueday entrega de resultados de
ecografias que sean solicitadas por el
supervisor.

Solicitar los suministros de papeleriay
otros insumos que se requieran para el
cumplimiento de mis actividades.

Cumplir con los procedimientos
establecidos por la subred como
verificacion de los datos personales del
paciente al momento de lablsqueday
entrega de resultados

Informar ami supervisor cuando se
presente inconvenientes y dificultades
durante la atencién en cuanto a resultado
que no aparezcan en el sistema, estudios
duplicados, citas extras.

Dar un adecuado uso de los elementos
dependiente de cada actividad.

Asistir alas capacitaciones, reunionesy
eventos programados por la Subred.
Cumplir con los procedimientos
establecidos por la Subred, como
verificacion de los datos personales del
paciente a momento de la blsqueday
entrega de resultados.

Registrar en €l aplicativo Dindmicalos
resultados de las ecografias y dar
cumplimiento alas citas.

Entregar el pago de aportes a Sistemade
Seguridad Socia

Cumplir con las demas actividades que me
sean asignadas por mi supervisor y estén
relacionadas con el objeto de mi contrato.

LEONOR GONZALEZ GONZALEZ

52832990
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Informe de |as ecografias en € aplicativo
Dindmica. Informe de las ecografias
entregadas al paciente

Archivos en e computador (Word y
Excel). Aplicativo Dindmica.

Informes

Solicitud de requerimiento

Informes

Informes

Inventario

Formato de asistencia
Informes
Aplicativo dindmica

Planilla de Pago

informes

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios

Sur Cccidente E. S E

de Sal ud
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DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

Hevelinth Adriana Méndez Cuéllar
CC 1026569798

RUT 700065057

La suma de 996.360 (novecientos noventa y seis mil trescientos sesenta pesos) M/CTE por
concepto de: Prestacion de servicios como Transacriptora; en la Unidad Medica de Tintal
durante el periodo de 8 al 31 de julio 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No 5832-2024.

Heueldr§=6®

Hevelinth Adriana Méndez Cuéllar
CC 1026569798

RUT 700065057

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO: 10024622008



