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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Laura Daniela Devia Beltran
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1233509629
CORREO ELECTRONICO: lauradeviad6@gmail.com CELULAR: 3202378986
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A D RADIOLOGICA HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS
BO37L02 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24131349100 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5090 VIGENCIA 2024
. 2024-12-30 ) 2024-12-30
NUMERO DE CDP 2680 FECHA 16:21-23.000 NUMERO DE CRP 82615 | FECHA 216:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-01 2024-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,565,000

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $27,921,700
VALOR EJECUTADO $27,760,500
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,565,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $161,200

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
74957469 $1,339,200 $167,400 $214,272 5 $32,623 $414,295

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

Maritza MilenaMejia Lozano
52467645
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

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencién 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

Participar en la programacion de actividades del érea.

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

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, manejar y operar los
equipos generadores de radiaciones ionizantes, participar en los andlisis alos que sea
convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio.

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

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento Vigilar el
cumplimiento de las normas de proteccion radiol 6gica.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred.

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, reunionesy eventos a los cuales
sea convoca x

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

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

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.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Guardar confidencialidad absolutaen lo
referente ala Historia Clinica del Paciente.

Tomar el estudios de acuerdo alos
protocolos e instructivos de la Institucion e
ingresar los datos en el sistema de
informacién de la Institucién, aplicando la
correcta desinfeccién de los equipos y
accesorios utilizados.

Asistencia alas capacitaciones
programadas.

Reporte Suceso de seguridad

Notificacién el sistemade Informacion
Almera (Mesade Ayuda) cada vez que sea
requerido

Tomar €l estudios de acuerdo alos
protocolos e instructivos de Cla I nstitucién
eingresar los datos en €l sistema de
informacion de la Institucion.

Aplicando los 4 correctos a momento de
laverificacion del consentimiento
informado y constatando que este firmado
por €l pacientey por el medico tratante

Tomar el estudio radiolégico como lo
indicalatécnica

Registrar en el sistema de informacion los
pacientes atendidos con laauto
verificacion del estudio atomado.

Diligenciar el formato de entrega de turno
con las novedades que se puedan presentar
en cada jornada de actividades.

Asistencia alas capacitaciones
programadas .

Estar enterados de todos |os lineamientos
impartidos por la subred
Estar enterados de todos |os lineamientos

impartidos por la subred

Tomar €l estudios de acuerdo alos
protocolos e instructivos de la Institucion e
ingresar los datos en el sistema de
informacién de la Institucion.

Entregar el pago de aportes
N/A

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

cumplo con todos | os requerimientos éticos
con respecto a: intimidad en el

alistamiento paralatomadel estudio,
cumpliendo con toda |a ética establecida,
parael mes DICIEMBRE de 2024

Registrar los datos del pacientes en los
aplicativos correspondientes en cada
jornaday diligenciando el formato de
limpiezay desinfeccion de los equipos
utilizados, para el mes de DICIEMBRE de
2024.

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

Notificacion Oportuna parael mesde
DICIEMBRE de 2024.

Notificacion Oportuna en el momento
encontrar las fallas o problemas que surja
en larealizacion de latarea asignada para
el mes de DICIEMBREde 2024.

Registrar |os datos del pacientes en los
aplicativos correspondientes en cada
jornada para el mes de DICIEMBRE de
2024.

Formato de consentimiento informado
diligenciados para el mes de DICIEMBRE
de 2024.

tomar un estudio de calidad que contribuya
con el diagnostico para el mes de
DICIEMBRE de 2024.

Registro en €l aplicativo de latomade
estudio paralos pacientes de DICIEMBRE
de 2024.

Formato de entrega de turno para el mes de
DICIEMBRE de 2024.

Formato de asistencia de capacitacion para
el mes de DICIEMBRE de 2024.

Cumplir con las actividades que asignadas,
segln lainformacion recibida parael mes
de DICIEMBRE de 2024.

Cumplir con las actividades que asignadas,
segln lainformacion recibida parael mes
de DICIEMBRE de 2024.

Registrar los datos del pacientes en los
aplicativos correspondientes en cada
jornada para el mes de DICIEMBRE de
2024.

Entrega actividades a finalizar del mes de
DICIEMBRE de 2024.

N/A



Maritza Ml ena Mejia Lozano
52467645
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.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LAURA DANIELA DEVIA BELTRAN
C.C 1.233.509.629 DE BOGOTA D.C

La suma de $3.565.000 (TRES MILLONES, QUINIENTOS SESENTA Y CINCO MIL, PESOS
M/CTE.), por concepto de prestacion de servicios como Tecndlogo en imagenes
diagnosticas; en la unidad de BOSA, durante el periodo de 01 al 31 de DICIEMBRE DE 2024,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 5090-2024.

.Q@a o ’C)

LAURA DANIELA DEVIA BELTRAN
Nombre de contratista

C.C1.233.509.629 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

Numero 24131349100



S UApO rte | AUTOLIQUIDACION

enlace
- Fecha creacion reporte: 2024-12-12, 02:09:55 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

operativae

Numéro Planilla: 74957469

Periodo Cotizacion: noviembre de 2024 Periodo Servicio: noviembre de 2024

PAGADO 10/12/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social LAURA DANIELA DEVIA BELTRAN

Documento CC1233509629 Direccion CL 7 #90 - 61 BARRIO TINTAL
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 0

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a &6
" Apellidos y Nombres Tipo | subtipo |o|f|r| WYyl el g5z w < lel5 e <| G| <| O ’ 1BC Aporte . 1BC Aporte ; IBC Aporte o 1BC Aporte | Aporte | Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1233500629 | AURA DANIELA DEVIA 03 00 X 0[30[30| 0 | 0 |(230301) PORVENIR $1.326.264| $212.300|(EPS010) EPS SURA $1.326.264| $165.800 0,000 $0 $0|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $378.100
IILTOTALES
TERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.326.264 $1.326.264 $0 $0 $212.300 $ 165.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $378.100 $ 400 $ 378.500
Paginaldel

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. ExPE“Tos
en PILA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



