Serrraria i et .
wredl imgrada de Servicios de band Version 3
Gur Oecidents LEL
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATC U ORDEN DE Fecha de 1 1% m
PRESTACION DE SERVICIOS (OF5) PARA PROCESO DE PAGOD PFOR aprobacian
TESORERLA vt
Codiga: (M4-02-FO-{NM2
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HELBERT EVARISTO SARMIENTC ARIAS
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E Mo, TUSTHT
CORREQ ELECTRONICO: hesarmi com CELULAR: J0Z204119
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
s C. EXT MEDICINA GENERAL USS 68
UBICACION DEL SERVICID: SEDE: SUBRED
BEITALIA
Centre de "
CENTRO DE cosla
EOSTOS: SUSAAID | 100
ENTIDAD
BANCD DAVIVIENDA S A TIPD DE CUENTA- AHORRC
FINANCIERA:
NMUMERDO DE CUENTA BANCARIA | THON 602 76 PENSIONADD NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERD DE CONTRATO | T30 VEIGENCLA 2025
. 20250120 . 202 5-02-01
NUMERD DE CDP | 147 | FECHA | D800, DX NUMERD DE CRP | 15686 FECHA 000,000
OBIETO DEL CONTRATO: |MEDI|'_‘JEIEHEE.AL
FECHA INICTAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
0250201 202 5-02-28
WVALOR HONORARIOS MENSUALES: £3 172974
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial ] RESERVA DE GLOSA (% [ NiA
OBSERVACIONES: [ Desc ! licencias de ¥ pagos por porcenkaje. O cualguser otra novedad que repercuta en el pago de honornos, alivios

) es de anotar que parm bos alivios tributarios se debe allegar los sopartes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: §12,601 596
VALOR EJECUTADO 53,172974
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 53,172.974
VALOR A LIBERAR 1)
SALDO POR EJECUTAR 59518922
PORCENTAJE DE EJECUCION 25%

El inlerventor o supervisar del contrato CERTIFICA QUE:

S venfica el cumplmiento del minma valor de Jos apartes al sisiema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios infieriores o $2.194.507 ¢l
valor para I1BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- . APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Nomero de Plapilla | 1BC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
SRR HEYT S1.181,016 L1047 627 S158 963 3 SIK.TTO 5365359

Dado en Bogota a los vembiochod 28 ) dias del mes de Febrero de 2025, Lo antemor para que surta el pago pertinente.

VANESSA MORALES HOYONES
SI0THE29
Supervisor

Constancia wirtwal de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Szalud
Sur Cccidente E.5.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Serviciocs de 3alud Sur Occidente E.S5.E..
Copyright & 2021
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Sulered intagrwl du Sariclon i Sobed CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
W surOccidente £,
OBLIGACION ACTIVIDADES
Fealizo las actividades y procedimienios
Realzar las actividades ¥ procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el " ; *3::' - para o . -

manegs de patologiss establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente

dentre del plan integral de cuidado del
pacients

Cumpler con b exigencias legales ¥ éticas para el adecuado manejo de [a historia
clinica de los pacientes.

(Cumpo con las exigencias legales v éticas
para ¢l adecuado manejo de la histona
climica de bos pacienies

se diligencia Historia clinica a acabalidad
s egun lo establecide

Realrrar la Comsults Externa de Medicina general, segin la agenda programada con

Fealizo consulta segun agensda programada

en el servicia

oportumdad ¥ cabdex con oprotunidad v calides hestarsa clinsca
Diar cumplimiento a la meta establecida de actividades a realizar en el mes. :r;::phmmmamdndemnﬁn informe mensual
Dilig w Hersar compl Ia Historia climica Dinamica y los E?"B"‘“‘"" f“”‘“’."":‘:“::ﬁ“::‘:‘“
formulamos y regestros estadisticos con eriterios de legibilidad, opartunidad e n:m del.:gil::wull S historm clinsca
integraludad de acuerdo a lo establecido en la Institucaon y la normatividad vigente .

. . . . Reporto los eventos de nonficacion
g:a:;allos cventos de notificacsin obligatoria con la oporiunsdad establecida en la obligatofia bl idad fichas de notifs

en la Subred

Motificar las fallas tanio en sistemas como fallas en la gjecucion de sus oblicaciones Beotifico las fallas de calidad gue s= Reparie a supervisor de contrato y mesa de

gue se presenten en el servick.

ayuda

particspar en kos analisis a los que sea convocado € implementar las acciones de mejora
definsdas pam €l servicia.

partscipo en bos andlisis o los que sea
convocade e implementar las acciones de
mejora definidas para el servicio

Se amste a analisis de sucesos cuando se
Tequiere

Impartir mstrucciones al equipe de salud sobre los procedimsentos ordenados al
paceenbe.

Dhgrtar los Registros. Individuales de Servicios- RIPS y demas formatos de la subred
que le sean indscados por ¢l Supervisor del Contrato y adherencia al plan de

manuaal en ks subred sur accidente.

Imparto instrucciones al equipo de salud
sobire los procedimientos ordenados al
pncizntz_ A
digito rips ¥ demas formatos de la sub red
ique mume sean indicados por supervesor y

1a @ plan de I ia de la sub

red

se dan indscaciones a pacienie queda en
HC

informe mensual

Diligenciar el disentimsento informado en su totalsdad cuando el paciente oo aceple por
voluntad propia su traslado.

Diligencio el disentimsento informada
acorde al pr

se registra en HC

Informar al paciente ¥ s familia sobre su condscion. plan de manejo ¥ alencion que
Tequiere.

InformO al paciente y = familsa sobre su
condicion, plan de manejo v atencion

Se educa al paciente y famlia HC

Ematar quese le

Partxcipo activamende ¥ apoyo al cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio
de Garantia de la Cahdad con las actividades v capacitaciones programadas,

Emite conceptos médicos que se ke
requacran

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatoric de Garamia de la
(Calidad segin requenmsentos de la Subred

=e da tratamsento medico segun patologia
de paciente ¥ queda regstrado en HC

aporto al cumplmmeinto de calxdad

Dhlsgenciar el consentimsento informadio acorde al procedimiento

Diligencio €l consentimsento informada.
acorde 2l procedimsento

MiA

Elaborar informe mensual sabre el desammollo v avance de sus actividades ¥ entregaras
al supervisor del contralo para que este certifigue el cumplimienta

Elaboro informe mensual sobre el
desammollo ¥ avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrate parm
que este certifique < i

Se entregn informe mensual

R por los para el pefic de las actvadades
asignadas y entregarios a la persona encargads en caso de termmacskin del contrato.

L4 por los
para ¢l desempefic de las actividades
asignadas y entregarlos a la persoma

cuxdo ¥ velo por €l buen uso de los
entregades

encargada en caso de del

Partscipar en las jormadas de capacitacion, induccian, equipos de mejoramiento de
acredsiackon, reunmpones y eventos a kos cuales sea convocado.

Participo en las jornadas de capacitacsin,
induccitn, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y evenlos a los
cuales sea convocado

Se amste a EAC, LSC, COXION CON LA
GERENCIA, CONVERSATORIO DE
CALIDAD

Conocer v dar cumplimiento a los procedimsentos establecidos por la Subred, ademas
de apoyar ks implementacion de los mismos.

Conozeo y doy cumplimeento a los
procedimsentos establecides por la Subred,
ademas de apovar la implementacion de
los mismos

cumplo con kos procedimientos
esiablecidos en el manual

Apoyar a la Subred en las actividades que demande tales come semana de segundad al
I ica y demas actividades programadas.

Apoyo a la Subred en las actividades que

segln

aswio a jomadss loborales programadas

antern ¥ extra

< con agerda

Usa adecuado del bata v came segiin lincamicnie institucional. Incluye el cumplimiento
dela " Quitate la Bata™ en el co de seguridad del paciente

uso adecuado de bata ¥ came institucional
en de e del

aporto al cumplmmeinto de calxdad

En caso de presentar dificubtades para asistir a ka consulta programada debera informar
oporfunamente al supervisor del contrato v garantizar la reprogramacion en la agenda.

se informa oportunamente a sUPErvisor
dificultad para asistir a realszar consubia

cumplmiento con ks obligaciones v
actvidaes de contrbo

Adhenrse a lax Guias de practica clinkca y segin las audnorias realizadas cumplir con
los planes de mejora indovadual.

me adhiere a guias practca clinica v

cumple planes de mejora individual

hestora clinsca




P N b " . acié }mﬂmmmmmmcﬁbmyhcomnmda&
o ac:n:s.d:m:zl:dc idadsmialmrh::lat imggdc?on:hmmfi:i:::h " afiliacidm y el pago al sistersa de seguridad  soporics cuenta de cobro y de pago a
¥ gl e P ¥ riesgos pro social en salud. pensiones y riesgos seguridad social mes a mes
) profesionales mensualmenic
Realizo bas demds actividades que le sean o ividad
Realizar las demds sctividades que le sean asignadas acordes con ¢l objeto del contrate. | asignadas scordes con ¢l objeto del R L?tnnlas_ a_cm'
o por mi supervisor

WANESSA MORALES HOYOMES
32078629

Supervisor

Constancia wirtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright @ 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 10/ 2022
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4
DEBE A:
HELBERT EVARISTO SARMIENTO ARIAS

C.C79.574.047 DEBOGOTA

La suma de $3,172.974 por concepto de: Prestacién de servicios como MEDICO GENERAL
consulta externa, en las sedes USS 68 BRITALIA durante el periodo de 01 al 28 de FEBRERO
de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No

739-2025

.

HELBERT EVARISTO SARMIENTO ARIAS
C.C79.574.047 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7590160276



Resumen General de Pago
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AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA

SALDOS E

VALOR A PAGAR

(ODIG0
AP (ADMINSTRADORAS: 1)
COLPENSIONES 5
ARL (ADMINETRADORAS: 1)
ARLSURA e
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

ALUWGALLD EPS (ANTES COLMEDICA) 5

TOTAL ] $440,500 50 $440,500
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NFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO  PRIMER  SEGUNDO  ULTIMOPERIODO  EPS/ EOC

IDENTIFICACION ~ DOCUMENTD APELLIDO  APELLIDO  MNOMERE  NOMERE COMPENSADO

ac 7574047  SARMIENTO  ARIAS  HELBERT  EVARISTO 02502 o COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
PERIODOS COMPENSADOS DiAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
EPS ALIANSALUD 022025 EN COTIZANTE Paga con catizacion
EPS ALIANSALLID 012025 0 COTIZANTE Paga con catizacn
EPS ALIANSALLID 12/2024 0 COTIZANTE Paga con cotizacidn
EPS ALIANSALLID 11/2024 0 COTIZANTE Pago con cotizatidn
EPS ALIANSALLD 10/2024 ] COTIZANTE Pago con cotizatidn
EPS ALIANSALUD 09/2024 ;| COTIZANTE Pago ton catizacidn
EPS ALIANSALUD 082024 0 COTIZANTE Paga con catizacion
EPS ALIANSALLID 072024 0 COTIZANTE Pago con cotizatidn
EPS ALIANSALLID 0§/2024 0 COTIZANTE Paga con cotizacidn
EPS ALIANSALLID 05/2024 0 COTIZANTE Pago con cotizatidn

mzaassrsswmﬂlﬂ] 137 Registros en 14 Paginas

Paga Marmal: corresponden a los afliados que compensaron en estado activo en |a Bass de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780
de 2015,

Estado Emergenciz: cormespanden a ks afiliados qua compansaron en estado active por emargencia, en &l marco del articulo 15 del Decrato 538 da 2020,
Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion 2l Sistema General de Sequridad Social en Salud,

Volver a Consultar




