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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: CAROLINA JMENEZ RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1016016935
CORREO ELECTRONICO: caro22ji @hotmail .com CELULAR: 3187344682
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT MEDICINA INTERNA USS 51 ZONA SEDE: SUBRED
FRANCA
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOOBA1l | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8480339517 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5067 VIGENCIA 2024
. 2025-01-24 . 2025-01-30
NUMERO DE CDP 201 FECHA 15:29:45.00ff NUMERO DE CRP 12151 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- INTERNISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-01-01 2025-01-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $15,259,188

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: $120,412,640
VALOR EJECUTADO $110,239,848
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $15,259,188
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $10,172,792

PORCENTAJE DE EJECUCION

92%

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
83088803 $2,179,884 $272,486 $348,781 3 $53,102 $674,369

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Enero de 2025. 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

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

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 |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aguellos registros necesarios para el cumplimiento de |os procesos de costos y
facturacion

Participar en la programacion de actividades del &rea

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

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en losandlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente.

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

Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.
Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.
Emitir conceptos médicos que se e requieran

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin 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 ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

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

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.

Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer

y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realicé las actividades y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el manejo de patologias segiin lo
establecido dentro de la especialidad de
medicinainterna

Cumpli con las exigencias legalesy éticas
parael manejo de lahistoriaclinicade los
pacientes

Llevé losregistros de la atencién de los
procedimientos, actividades e
intervenciones y mantuve actualizados los
informes estadisticosy los registros
necesarios para el cumplimiento delos
procesos de costos y facturacion

Participe en la programacion de las
actividades del rea

Reporté |os eventos de notificacion
obligatoria seglin normetividad vigente

Notifiqué las fallas de calidad que se
presentaron en €l servicio y participé en los
andlisis aimplementar las acciones de
mejora definidas para el servicio Producto
1 Notifiqué las fallas de calidad que se
presentaron en el servicio de consulta
externadel CAPS Zonafrancay participé
en las acciones de mejora

Imparti instrucciones al equipo de salud
sobre |os procedimientos ordenados a cada
paciente

Diligencié en forma adecuada | os formatos
0 instrumentos propios de mi actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

no aplica

Practiqué el seguimiento y control a
pacientes

Informé al pacientey su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion
Emiti los conceptos a los pacientes en
consulta externa de medicinainterna

Apoyé el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

Elaboré el informe mensual de actividades
y las entregué a supervisor del contrato
paralacertificacion de cumplimiento del
contrato

Respondi por los elementos entregados
parael desempefio de mis actividades

Participé en las jomadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
Se convocod

Di cumplimiento alos procedimientos
establecidos por la Subred

Apoyé ala Subred en las actividades segiin

requerimientos interinstitucionales y extra
ingtitucionales

Registré las actividades relacionadas con la
prestacion del servicio

no aplica

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Realicé la atencion de pacientes en el
CAPS zona franca seglin los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos

registro en la historia clinica

registro en la historiaclinica

Participe en aseglrate del mes de enero
consentimiento informado

Reporté |os eventos de notificacion
obligatoriaen el CAPS Zona franca segiin
laoportunidad y normatividad

Notifiqué las fallas de calidad que se
presentaron en €l servicio de consulta
externadel CAPS Zonafrancay participé
en las acciones de mejora

Di lasinstrucciones a equipo de salud
sobre los procedimientos ordenados a los
pacientes en el CAPS Zona franca

Diligencié los formatos o instrumentos de
laatencion de los pacientes con criterios de
legibilidad, oportunidad e integralidad.

no aplica

registro historiaclinica

registro historiaclinica

Conceptos médicos alos pacientes en
consulta externa de medicinainterna

Apoyé el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad de la Subred.

Informe sobre el desarrollo de actividades,
presenténdolo al supervisor del contrato
parala certificacion de cumplimiento del
contrato

Respondi por los elementos entregados
para el desempefio de mis actividades en
consulta externaen el CAPS Zonafranca
Participé en las jomadas de capacitacion,
induccién, reuniones, equipos de
mejoramiento de acreditacion y eventos a
los cuales se convocd en el CAPS zona
franca

Di cumplimiento alos procedimientos
establecidos y laimplementacién de los
mismos en el CAPS Zona franca

actas

Registro de |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio
en el CAPS Zona franca de acuerdo con el
sistema de informacion de la Subred

no aplica



Realizar supervision de los contratos para los que sea designado no aplica no aplica

Entregué constancia de &filiacion y el pago
al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales del mes
anterior por aplicativo suresoc

Entregué constancia de &filiacion y €l pago
al sistema de seguridad socia en salud,
pensionesy riesgos profesionales

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente

Realicé las demas actividades que me Realicé las demas actividades que me
Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato. |fueron asignadas acordes con el objeto de  |fueron asignadas en consulta externade
mi contrato medicinainternadel CAPS Zonafranca

LI LI ANA CASTI BLANCO MOSCS
52619353
Super vi sor

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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La fecha maxima de carga de cuentas para primer pago se extiende hasta el 19/02/2025.

RELACION DE CUENTAS 226545 O\ CREAR CUENTA =+

ID CONTRATO PERIODO VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR 9% EJECUTADO  SALDO POR EJECUTARESTADO ACCIONES

2 2025-01-01/

65 5067 el $110,239,848 $15,259,188 91.55 $10,172,792 ®  APROBADA o
2025-01-30

46

22

-~ 2024-12-01/ ) - - -

25 5067 $94,980,660 45,449,710 92.89 §7,266,280 ®  APROBADA ©
2024-12-31

16

2 2024-11-01/

68 5067 $89,530,950 $10,743,714 98.68 51,196,964 ®  APROBADA o
2024-11-30

91

- 2024-10-01 /

13 5067 e §78,787,236 $10,899,420 94.72 54,396,009 ®  APROBADA B
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Tel. 3132688301

Email. caro2Zji@haotmail.com

Autorizacion factura elecirénica de venta No. 18784088934 131 valida desde 2024-04-13 hasta 2026-04-13 rango
desde FE1 hasta FE100.

Eu;r;d Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente FACTURA ELECTRONICA DE rE12

NIT : S00959048 NENTA _
Direccion: Calle 9 No. 39 7 46, Bogota, D.C., Bagata, Colombia, CP MONEDA: _ COP Colombia, Pesos
111611 HORA EMISION: 09:43:39-05:00

Teléfono: 6013849160 FECHA FIRMADO: 31/01/2025 09:43:42
Email: contactenos@subredsuroccidente gov.co

FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Tipo de negociacion: Contado -

Medio de Pago: Consignacion bancaria |
Total de Lineas: 1 |

MES | AND A | MES
01 |

IMPUESTOS
DESCRIPCION | PRECIO U. ol T%ovAL] wMonTo 1 A TOTAL

[CONSULTA EXTERNA S77.853,00 $15.250.188,00
Consulla especializada de medicing inema
Frestacion de senvicios como medico
especialista en Medicina Interna, en &l

4rea de consulla especializada de medicina
interna en CAPS Zona Franca, con un total
e 195 horas, eada una con valor de

77 853, durante el periedo comprendido
ded D1 de enero al 30 de enero de 2025, de
conformidad con |o establecido en el
contrato de prestaciin de servicios S067-2
024

$15.259.188.00
50.00
50.00
$15.259.188.00

SON: (quince millones doscientos cincuenta y nueve mil ciento ochenta y ocho pesos |
CUFE: 3341ad7bf2dee07cTdaddT1a6d52; 321 1 202




