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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LADY JOHANNA CARDENAS BERNAL
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52871195
CORREO ELECTRONICO: Ijcardenasb@hotmail.com CELULAR: 7192575
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: CEXT MED'C'NABgaERAL HOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37A10 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22971177253 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3072 VIGENCIA 2024
. 2024-10-31 . 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2042 FECHA 16:3427. 0088 NUMERO DE CRP 65986 | FECHA 16.95.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-09-01 2024-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,050,958
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: $27,491,428
VALOR EJECUTADO $24,407,664
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,050,958
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,083,764

PORCENTAJE DE EJECUCION

89%

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
80231929 $1,430,342 $178,793 $228,855 3 $34,843 $442,490

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
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

1)Practicar las intervenviones y valoraciones medicas ,establecer diagnosticos y
prescribir el tratamiento acorde con la patol ogia diagnostica.

2. Elaborar las historias clinicas y demas registros clinicos de formar oportunay
completa de acuerdo con lanormatividad vigente

3. Redlizar el gercicio de autocontrol, autorregulacion y autogestion en las actividades

desarrolladas

4. Formular y jecutar las acciones preventivas y/o correctivas y los planes de
mejoramiento a que hayalugar en el desarrollo de sus actividades

5. Redlizar |as actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las metas

contractuales, en el &rea o servicio asignado

6. Redlizar lareferenciay la contrareferencia de los usuarios cuando se requiera, dentro
de aplicando la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la normatividad

vigente

7. Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente.

.8. Aplicar lineamientos, normas, guiasy protocol os que garanticen la adecuada

prestacion del servicio

9. Reportar oportunamente las anomalias de la prestacion del servicio en laaplicacion
sucesos de seguridad "tu tambien puedes salvar vidas'

10. Presentar informes periddicos sobre el desarrollo de sus actividades a las instancias
pertinentes de acuerdo alas actividades encomendadas

11. Asistir y participar activa mente en las reuniones y en procesos de fortalecimiento a
que hayalugar, relacionadas con |as actividades que ejecute

12. Garantizar la custodia de lainformacion y la gestion documental de los soportes que
se generen durante | as actividades realizadas

13. Revisar y notificar oportunamente al lider o supervisor el estado de las agendas de

servicios programados.

14. Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

15. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred.

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

17. Adjuntar laconstanciade &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensual mente en la cuenta de cobro aplicativo

Suresoc

18. En caso de presentarse un caso fortuito o de fuerza mayor que impida asistir ala

consulta, informar a supervisor del contrato.

19. Uso adecuado de la batay carnet segun lineamiento Institucional, incluye el
cumplimiento de la estrategia "Quitate la bata" en el cotexto de seguridad del paciente.

20 Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con €l objeto del

contrato

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Adherenciaalas guias de amnejo en
atencion al usuario, seguir lineamientosy
relamento interno de lainstitucion

Manejar de manera éticay acorde alo
establecido la historia clinica

Dar un trato humanizado a nuestros
usuarios en términos de calidez, seguridad,
vocacion de servicios, equidad, respeto por
ladignidad humana, transparencia,
integralidad, solidaridad, oportunidad, y
suministro adecuado y correcto de la
informacion en salud al usuarioy la
Familia

Desarrollo y apoyar la ejecucion de
actividades de promocion en salud,
prevencion de laenfermedad y vigilancia
en salud publicaanivel intray extramural,
necesarias en |os diferentes grupos del
ciclo evolutivo de acuerdo con la
normatividad vigente

Diligenciamiento completo y adecuado de
losdiferentes formatos requeridos dentro
del proceso

Reportes de fallas presentadas y acciones
realizadas

contratado con consultas | as cuales solo
hice 178y alallevo 225 consultasy estoy
realizando parala entrega de informacién
adecuada de lainformacion atodo el
equipo de salud

Diligenciamiento completo y adecuado de
los diferentes formatos requeridos dentro
del proceso

Diligenciamiento acorde, claro y completo
del registro

Realizar seguimiento seguro y oportuno al
pacientey las canalizaciones alos
servicios que requiere

Informar de formaclaraal pacientey su
familiael plan de manejo de su condicion
de salud

Emision de conceptos medicos acorde alas
solicitudes realizadas realizando unaficha
desivistra

Aplicar durante el proceso de atencion
todos lolinemaientos establecidos y guias
de adherenciainstitucionales

Entrega de Informes mensuales o
periodicos que demuestren la veracidad de
las actividades realizadas

Velar y responder por recursosy adecuado
funcionamiento de equipos, bienes,
muebles de lainstitucion

Realizacion de actividades asignadas

Realizar actividades acorde alos
procedimeintos establecidos

Participar en las actividades programadas
Participacion en actividades

Asistir alasEAC; LCS entre otras
actividades programadas por lainstitucion

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Demanda Inducida; Historia Clinica,
Consentimiento informado Manegjar de
manera éticay acorde alo establecido la
historiaclinica

Historiaclinica

apoyo a campafias programadas soportadas
en actasy listados

Historia clinica, actas, consentimiento
informado

historias clinicasen DINAMICA e
historias clinicas en fisico

Aplicativo, reportesy planes de mejora

Proceso de Atencién

Historia clinica, actas, consentimiento
informado

Consentimiento Informado
Historiaclinica

Historiaclinicay consentimiento
informado

Conceptos medicos
Resultados de Auditoria
Informes

Listas de chequeo e inventarios
Actas de asistencia
Proceso de Atencién

Participar en |as actividades programadas
Actas de asistencia

Actas de asistencia



M CHAEL DAVI D GOVEZ REYES
1012392576
Super vi sor

Const anci a virtual

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