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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: MARTHA CECILIA JAIMES URBINA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 51961456
CORREO ELECTRONICO: marthacju@gmail.com CELULAR: 3162960596
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | HOSPITALIZACION PEDIATRIA HOSPITAL .
UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRICO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE11105 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO GNB SUDAMERIS TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 90940012200 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3299 VIGENCIA 2024
. 2025-01-20 . 2025-01-20
NUMERO DE CDP 164 FECHA 17:27:32.000 NUMERO DE CRP 7013 FECHA 18:10:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-08-01 2024-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,501,264
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: $24,508,848
VALOR EJECUTADO $24,508,848
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,501,264
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
30497547 $1,400,506 $175,063 $224,081 3 $34,116 $433,260

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

ANA LEONOR MARTINEZ MOSQUERA
35589089
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.
OBLIGACION

Apoyar larealizacion de las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos
ordenados por el profesiona tratante para el manejo de patol ogias establecidos dentro
del plan integral.

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

Llevar registro de la atencidn de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Participar en la entrega de turno seglin €l procedimiento establecido.

Participar en la programacion de las 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 los andlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al personal a cargo

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

Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

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.

Promover acciones de humanizacion en laatencién y de seguridad del paciente en €l
servicio.

poyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
seglin requerimientos de la Subred.

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

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

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacién de los mismos.

poyar ala Subred en las actividades que demande segin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar las actividades, procedimientos
diagnésticosy terapéuticos seglin érden
médica para el manejo de las patologias
segun el plan integral

Aplicar lasnormasy el codigo de ética
para el adecuado manejo dela historia
clinica

Realizar € registro actualizedo de la
atencion, los procedimientos, las
actividades e intervenciones, seguin los
indicadores establecidos por la Subred

Cumplir con el procedimiento establecido
paralaentrega de turno

Realizar la programacion de actividades
del personal acargo

Redlizar el reporte de eventos segun la
normetividad vigente

Identificar las fallas presentes en el
servicio

Dar instrucciones a personal a cargo
seglin competencia

Presentar |os formatos e instrumentos
segln el cargo, como criterio de
legibilidad, oportunidad e integralidad

Realizar los procedimientos alos usuarios
seguin érden médica

Informar a pacientey al familiar acercade
los procedimientos, las actividades e
intervenciones seglin su condicion
Informar al pacientey al familiar acerca de
los procedimientos, |as actividades e
intervenciones seglin su condicién

Tratar con respeto, imparcialidad y rectitud
alas personas con las que tenga relacion
por razén de su cargo

Cumplir con las normas legales, los
procedimiento de auditoriay el manual de
historias clinicas de lainstitucion

Presentar planilla como soporte de pago de
aportes mensual a sistema de seguridad
social en salud segiin normatividad vigente
Pago oportuno al sistema de seguridad
social: salud, pensiones'y riesgos
profesionales

Asistir alas capacitaciones programadas
por laingtitucion: EAC, actualizaciones,
otras actividades educativas

Cumplir con las disposiciones que sus
superiores jerarquicos adopten en el
ejercicio de sus atribuciones, atender los
requerimientosy citaciones del jefe
inmediato o de las autoridades
competentes

Asistir y participar en las actividades
segln requerimientos institucionales y
extrainstitucionales

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registro en las notas de enfermeriay
planes de cuidados de enfermeria por
paciente, presentes en el aplicativo
dindmicaRegistro en las notas de
enfermeriay planes de cuidados de
enfermeria por paciente, presentes en el
aplicativo dinamica

Listade verificacion del adecuado manejo
de la historia clinica segin la normatividad
vigente

Presentacién de indicadores establecidos
por la Subred y registros para el
cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Diligenciamiento del formato establecido
por la Subred parala entrega de turno

Formato de asignacion de actividades
presenta en el formato de entrega de turno

Diligenciamiento del formato establecido
por la Subred

Presentacién de acciones de mejora para el
servicio

Formato de asignacion de actividades y
entrega de turno

Formato de actividades establecido por la
Subred

Registro en las notas de enfermeriay plan
de cuidados de enfermeria por paciente,
presentes en el aplicativo dindmica
Registro en las notas de enfermeriay plan
de cuidados de enfermeria por paciente,
presentes en el aplicativo dinamica
Registro en las notas de enfermeriay plan
de cuidados de enfermeria por paciente,
presentes en €l aplicativo dindmica

Lista de verificacion

Lista de adherencia alos procesos de
calidad

Planilla de pago Planilla de pago

Formato de asistenciaa: EVENTOS DE
APRENDIZAJE CONTINUO =>EAC
profesionales de enfermeria. Asegurate del
mes, buena préctica: 11-05-2023, con la
asistenciaregistrada en € aplicativo
almera 2022

Formato de adherencia a los protocolos

Formato de asistenciaa: EVENTOS DE
APRENDIZAJE CONTINUO =>EAC
profesionales de enfermeria. Asegurate del
mes, buena préctica: 11-05-2023, con la
asistenciaregistrada en el aplicativo
amera 2022

Realizar |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.



Entregar la constanciade &filiacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

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 para que este certifique e cumplimiento.

Entregar la constanciade &filiaciony el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente

Registrar |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred

Responder por los elementos entregados
parael desempefio de |as actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

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 a supervisor del contrato para
que este certifique el cumplimiento.

ANA LEONOR MARTI NEZ MOSQUERA
35589089
Super vi sor

Entregar la constanciade &filiaciony e
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

Registrar |as actividades redlizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred

Responder por los elementos entregados
para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

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 a supervisor del contrato para
gue este certifique el cumplimiento.

Const anci a virtual
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARTHA CECILIA JAIMES URBINA

C.C51961456 DE BOGOTA

La suma de TRES MILLONES QUINIENTOS UN MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO
PESOS M/CTE (3501264), por concepto de: prestacién de servicios como ENFERMERA
PROFESIONAL en la unidad de Patio Bonito durante el periodode 01 al 31 de AGOSTO de
2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacionde servicios No 3299-
2024

MARTHA CECILIA JAIMES URBINA

C.C. 51961456 DE BOGOTA

BANCO GNB SUDAMERIS

NUMERO 90940012200



14/8/24, 20:30

Afiliados Compensados

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos
reportados conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y
Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las
especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido
y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una
inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC vy solicite la correccion de su informacion a fin
de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacién en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

cc 51961456 JAIMES URBINA MARTHA  CECILIA 2023-11 NUEVAEPS  COTIZANTE
EPS
CcC 51961456 JAIMES URBINA MARTHA  CECILIA 2024-06 COTIZANTE
COMPENSAR

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS COMPENSAR 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS COMPENSAR 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
NUEVA EPS 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
NUEVA EPS 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
NUEVA EPS 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
123456789 10 .. 122 Registros en 13 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el
marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del
Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx
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/[ RAZON SOCIAL : MARTHA CECILIA JAIMES URBINA

ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-51961456

>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-08-13
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-08-14
FECHA DE PAGO: 2024-08-13
ENTIDAD DE PAGO: BANCO GNB SUDAMERIS
PERIODO PENSION: 2024-07
PERIODO SALUD: 2024-07
NUMERO PLANILLA: 30497547
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 30497547
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | vowere | vERo | oo | poipo | oo | JOTAL | YALORPAGAR | upuom pacas
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $ 1.900.000 $0 $0 $0 $ 237.500 $ 237.500
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.900.000 $0 $0 $0 $ 304.000 $ 304.000
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 1.900.000 $0 $0 $0 $ 46.300 $ 46.300
Total a pagar $0 $0 $0 $587.800 $587.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 12/09/2024




