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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: juan carlos mendivelso castro
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 79347182
CORREO ELECTRONICO: juankmendivel so@hotmail.com CELULAR: 4052683
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT MEDICINA FAMILIAR USS 51 ZONA SEDE: SUBRED
FRANCA
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
FO08A41 95 FOO03A41 5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570002170027771 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3128 VIGENCIA 2024
. 2024-12-30 . 2024-12-30
NUMERO DE CDP 2680 FECHA 16:21:23.000 NUMERO DE CRP 82559 FECHA 29-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- MEDICINA FAMILIAR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-01 2024-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $9,653,772
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: $112,964,703
VALOR EJECUTADO $111,719,055
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $9,653,772
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,245,648

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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
9478714926 $4,017,215 $502,152 $642,754 3 $97,859 $1,242,766

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

LILIANA CASTIBLANCO MOSOS
52619353
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

Atencién de consulta externaen e &rea de Medicina Familiar

Apoyo en el programa de atencion integral alamujer con enfoque género (SIAM)

educacion dentro del marco de enfogue genero alamujer desde los conocimientos de
su especialidad

Realizar interconsultas que le fueren solicitadas por los diferentes servicios quelo
requiera de manera oportuna buscando la solucion pronta de la patol ogia que aqueja a
paciente

En caso de presentarse glosas durante el proceso de recaudo, la subred sur occidente
revertiraal contratistasi comprueba que existir culpabilidad por parte del contratista

Reportar ala oficina de sistemas Nombre completo y cedula de ciudadania para
ingresar a sistema paralo cual posterior a esto la oficinade sistemas entregara la
correspondiente certificacion Reportar oportunamente |os eventos adversos que se
presenten

Evolucionar y formular durante el turno alos pacientes en consulta externa
Diligenciar los registros individuales de salud incluyendo la epicrisis

Participar en las actividades clinicas, docentes, investigativasy / 0 administrativas en
las cuales la subred sur occidente requiera de su intervencion

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

informar al supervisor del contrato

Participar en la elaboracion de guias de manejo y asegurar adherencias a las mismas.

Uso adecuado de labatay carnet seguin lineamiento institucional. Incluye el

cumplimiento de la estrategia " Quitate la Bata®" en el contexto de seguridad del paciente

Reportar en forma oportunaal lider del proceso ambulatorio intramural y Subgerencia
de Servicios de Salud, los eventos adversos que se presenten en la prestacion de
servicios como caidas, entre otras

Participar activamente en |as capacitaciones alas que sea asignado.

Cumplir con el estandar de rendimiento ptimo de su servicio realizando estrategias
como reemplazo de inasistencias

revision de agendas de citas de su programacion con el fin deinformar a supervisor
cualquier novedad que afecte la produccion

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza atencion oportuna a paciente
agendados a medicina Familiar, de manera
adécaday oportuna.

No se presento este mes

se realiza educacion dentro del marco de
enfoque genero alamujer

Se Redlizainterconsultas que le fueren
solicitadas por los diferentes servicios que
|o requiera de manera oportuna buscando
la solucion pronta de la patol ogia que
aguejaa paciente

Se asume el 100% de la glosa generada por
lafirmainterventoraa determinar
inconsistencias en soportesy o acciones de
calidad, oportunidad o de otra indoleen la
que tenga responsabilidad el contratista

se Reporta alaoficina de sistemas Nombre
completo y cedula de ciudadania para
ingresar al sistema paralo cual posterior a
esto la oficina de sistemas entregarala
correspondiente certificacion Reportar
oportunamente |os eventos adversos que se
presenten

serealiza Evolucion y formular durante el
turno alos pacientes en consulta externa

Se Diligencialos registros individuales de
salud incluyendo la epicrisis

Se Participar en las actividades clinicas,
docentes, investigativasy / o
administrativas en las cuales |a subred sur
occidente requiera de su intervencio

Seinformaal supervisor

Se implementa guias de manejo,
protocolos y procedimientos requeridos en
el servicio

Se siguen las normas'y protocol os
adecuada mente para evitar contagios tanto
para el personal medico como delos
pacientes

No se presento este mes

Se Participa activamente en las
capacitaciones alas que sea asignado.

Se Cumple con el esténdar de rendimiento
Optimo de su servicio realizando

Seinformay serevisalas agendas de
programacion de servicios

ALCALDEA MAYOR

DE BOGOTA DLC,

PRODUCTOS
Diligenciamiento de historiaclinicade
paciente agendados a consulta. Se envia
paciente para toma de baciloscopia
MATILDELILLY MEJA DE PUENTES
20258184 , MARIA DEL SOCORRO
PEREZ DE ALARCON 41375308,
FANNY MORENO VASQUEZ
20315863, RAUL MENDIGARNA
17104433
No aplica
se realiza educacion dentro del marco de
enfoque genero alamujer

Sereadlizainterconsulta d pacientes de
manera oportuna

No se presento glosas este mes

No se presento en este mes

Registro en historiaclinica

Registro en historiaclinica

Firma actas de asistencia

Seinformaal lider las dificultades que se
presentan para el inicio delaconsulta

Registro en historiaclinica
Uso adecuado de batay carne

No se presento este mes

Se asiste a Reuniones programadas, se
participa en asegUrate mes Cultura de
Percepcion Clima Seguridad de Paciente -
Guia Abordaje primera, segunday tercera
victima.

Remplazo de inacistencias

Se notificaalalider sobre los cambiosy
estados de |as programaciones de los
servicios



LI LI ANA CASTI BLANCO MOSOs
52619353
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
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08 juan carlos mendivelso castra

B perfil v
B8 Datas i Informacion del contratista
8 Cuents de Cobro ~
2 oes / juan carlos mendivelso castr e -
Cédula de ciudadania BANCO DAVIVIENDA S.A
[+ ] mic ont 2 MEDICO ESPECIALISTA- MEDICINA FAMILIAR
No. de documento Tipo d enta
Contrato Actual: 3128-2024 79347182 AHORRO
V. 4052683 uankmendivelso@hotmail.com
0 < Sede No. de cuenta
SUBRED 570002170027771
al <

La fecha médxima de carga de cuentas para primer pago se extiende hasta el 21/01/2025

RELACION DE CUENTAS 217615

ESTADO ACCIONES

[ CONTRATO PERIODO VALOR EJE

VALOR A PAGAR

217615 3128 2024-12-01/2024-12-31 5111,719,055 2 sa8.9 L]
213678 3128 2024-11-01/2024-11-30 102,065,283 $10,043,03 59,32 §700,677 ®  APROBADA
205469 3128 2024-10-01/2024-10-31 592,022,246 9381 56,072,534 L
200795 3128 2024-09-01/2024-03-30 585,794,006 $12,300,774 L]
195966 3128 2024-08-01/ 2024-08-31 574,972,439 $1,323,501 L
Filas por pigina: - 1-5de21 >
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA Juan Carlos Mendivelsa Castro
FEVO NIT: 793471821
Forma de pago! CONTADO Bogots, D c. Colombia

Madio e pago: Consignaeién bancaris
Fecha generacsin 1011212024 D920:34
Fecha expedieion: 10/1212024 09:20.35

FACTURADO A
‘SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
ESE

NIT 3002580484
CL 830 48 BOGOTA. D.C. (DC)

TEL: 6064545800

idersades | @subredsusoccidente gov.co

'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUID SUR OCCIDENTE E S.E

curE

DESCRIPCION cant [um|  voumr e, ToTAL
1 |or Consuttn especiaiizacs ce medicina tamilise 124 Hoa 77.853,00] 2.653.772.00
Prestacién de servicios como médico espacialsts en Medichia Familiar, an)

o drss de Cansuits especialzads de meding famitar en CAP Zona
Franca, y Consuls axiema en o Hosgital de Fentban, cen un tolal de 124
roras. as una con valor de $77 853, dursnte & periodo compeendis el
01 e ciciembie 8131 de diclembre g6 200, 66 conformiasd con
estabiacido en i coniraia de prestacién de servicios 3128-2024

SUBTOTAL 59.853.72.00]

Tota cantidad - 124 U]
Teta contidad 124 TotaLneTo]  3sem7rzoof

80842025

rango del 1 al 60 prefjo FEV. Exia factura se asimis en fodos sus efecios a s lera de cambio,
Prnemts Tty ALABOO 828 T ol

. 1055, m.
BB T 100




X | @ secopii - Basgueda X | == Subred Sur Occidents ES.E x |D SURESOC- SUBRED-50C X D PLANILLA-79347182-20241211° X D EQUIVALENTE-79347182-2024° X‘ + = a X

.
S o | Nueva pestafia X | ® @) WhatsApp
G ] //suresoc.subredsuroccidente.gov.co/angular/as: PS/PLANILL g 01 5= % c ]
g « 7 Dibuar ~ & A as Q| /A 2 @
aportes Resumen General de Pago
D enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv. Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

ICBF
i [Feroviso o s anies | moerree o RALSBCREZS 71 LA s | BOGGTA BOGOTA B pr=re ]
m
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo e P = T o
Pension | Salud | Pago [ Planilla [ pantia | mie T Pago | Banco [ olasmera T Valor
T [T e T L T B e
1 DETALLADA DE APORTES
EMPLEADC | PENSION SALUD | ccF | RIESGOS PARAFISCALES

No. | Ideatificacion | Nombres | Codiep [oias [ apoe | Coigo [oias 3 e e apoe | Cos [Dias 3 Aoote v [3 apors
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliadas)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) A 5656,000 54,100,000 4,100,000 582,000 $4,100,000 §99,900 0 S0
Clidad: BOGOTA Depta: BOGOTA D.E. { 1 Afliatos) ! $656,000 $4,100,000 $4, 100,000 582,000 4,100,000 §99,900 50 50

T [ [ren e e [w waon| o] ® B Tz ) T | | % BT | 1 ) %
Total Afiliados( 1) 100 656,000 ] 54,100,000 ! §4,100,000 82,000 54,100,000 599,900 S0 0
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Resumen General de Pago
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2024/12/10 09:57 AM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad Departamenta | Teléfono | Exonerada SENA e

[
cCrowTIE [MenorveLsa castho suar canos | noepenoiene PRMCPAL Vit 4 apo as2ss s
02
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periado Clave Tpo | Fecha | Pag

Pension | Salud | Pago | Planilla | panita | Lmne | Pago | Banco [ oiasmora | Valor
e Jmen | o T T P o FETr=y
RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES 2514
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 1411
CCF (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR cer4
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS EPS005
TOT:

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA

1 $656,000

900,336,004 7 1 656,000
1 599,500

890,903,790 5 1 599,500
1 582,000

B80,066,542 7 1 582,000
1 $512,500

B00,251,440 & 1 $512,500

SALDOS £ VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
£l 50 $656,000
50 S0 $656,000
0 50 599,900
0 50 $99.900
50 50 $82,000
0 50 582,000
il 0 §512,500
50 $512,500
S0 S0 $1,350,400
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