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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: Dailys Salas | affita
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 700226040
CORREO ELECTRONICO: salas affita@gmail.com CELULAR: 3134373768
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT MEDICINA GENERAL PY D USS10 SEDE: SUBRED
ABASTOS
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
SU39A37 50 SU39A10 50
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570489870017436 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3064 VIGENCIA 2024
. 2024-11-30 . 2024-11-30
NUMERO DE CDP 2508 FECHA 07:21:37.000 NUMERO DE CRP 72599 FECHA 29-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-09-01 2024-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,756,328

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: $46,050,624
VALOR EJECUTADO $46,050,624
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,756,328
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
9471935500 $2,302,531 $287,816 $368,405 3 $56,090 $712,311

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

JAIME HUMBERTO CASTILLO
19319518
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Realizar la Consulta Externa de Medicina general, segiin la agenda programada con
oportunidad y calidez.

Registrar lainformacion requerida en los procesos de acuerdo alalabor gjecutaday de
acuerdo alos parametros establ ecidos previamente por |a Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur Occidente E.S.E

Diligenciar y llenar completamente la Historia clinica Dindmicay los diferentes
formulariosy registros estadisticos con criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad de acuerdo alo establecido en la Institucion y la normatividad vigente.

Diligenciar los consentimientos informados acorde a procedimiento y entregar al érea
correspondiente.

Digitar los Registros Individuales de Servicios- RIPSy demés formatos del Hospital
gue le sean indicados por el Supervisor del Contrato

Adherirse alas Guias de préctica clinicay segun las auditorias realizadas cumplir con
los planes de mejoraindividual.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos 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 €l servicio, participar en los andlisis a
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

Observar las medidas preventivas de higiene y seguridad prescritas en los reglamentos
de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E por las autoridades
respectivas.

Alimentar permanentemente |os sistemas de informacién que estén asu cargo y
mantenerlos a dia

Uso adecuado del batay carne seglin lineamiento institucional. Incluye el cumplimiento
delaestrategia” Quitate laBata" en el contexto de seguridad del paciente.

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

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

Debera esta afiliado a Sistema de Seguridad Socia en Salud, Pensionesy demaés, segiin
las normas vigentes y presentarlo alafirmadel presente contrat

Presentacién de cuenta de cobro, acompafiada de la Entregar la constancia de afiliacion
y €l pago al sistema de seguridad socia en salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo la Consulta Externa de Medicina
general, segulin la agenda programada con
oportunidad y calidez

Registro lainformacion requeridaen los
procesos de acuerdo alalabor ejecutaday
de acuerdo alos parametros establecidos
previamente por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

Diligencioy llenar completamente la
Historia clinica Dinamicay los diferentes
formularios y registros estadisticos con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad de acuerdo alo establecido en
laIngtitucion y la normatividad vigente

Diligencio los consentimientos informados
acorde a procedimiento y entregar al &rea
correspondiente.

Digito los Registros I ndividuales de
Servicios- RIPS y demas formatos del
Hospital que le sean indicados por €l
Supervisor del Contrato

Me adhiero alas Guias de précticaclinica
y segun las auditorias realizadas cumplir
con los planes de mejoraindividual .

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

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

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

Observo las medidas preventivas de
higieney seguridad prescritas en los
reglamentos de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E
por |as autoridades respectivas.

Alimento permanentemente |os sistemas
de informacion que estan asu cargo y
mantenerlos ad dia

Uso adecuado del batay carne segiin
lineamiento institucional. Incluye el
cumplimiento de laestrategia” Quitate la
Bata" en el contexto de seguridad del
paciente.

Participo en las jornadas de capacitacion,

induccion, reunionesy eventos alos cuales

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

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato.

me encuentro &filiado a Sistemade
Seguridad Social en Salud, Pensionesy
demés, seglin las normas vigentes y
presentarlo alafirmadel presente contrato

Presento la cuenta de cobro, acompafiada
delaEntregar la constancia de &filiacion y
el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

atiendo a mis apcientes segunmi ageda
programada

seregistraHC

HC en dinamica acorde ala patologia del
paciente

N/A

HC en dinamica

cumplo con las guias de practicaclinica

se cumplen las normas de seguridad

se realizan fichas de notificacion oportunas

se reporta por mes ade ayuda mediante
ticket toda falla que se presentaen a
gjecucion de mis labores

protocol o debioseguridad

diligencio oportunamente hc en dinamica

uso mi indumentaria acorde

asisto a reuniones programas como LSC,
Red materno., eac. y encuentro con
gerencia

cuido y velo por el buen uso de Isoe
lementos que estan bajo mi cargo

afiliacion a seguridad social

se presenta cuenta de cobro con soportes



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

Realizo |as demés actividades que le sean

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

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato

Hago las demas actividades que mi lider
meindica

JAI ME HUMBERTO CASTI LLO
19319518
Super vi sor
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