YELIPSA ANDREA BARBOSA

CRUZ

NIT: 1020775023-9

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona: Natural

CRA 68N0169 A 72, Bogota D.C., Bogotd, Colombia
Tel. 3103105314

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
NN FE - 95

26/05/2025 19:22:58-05:00

Fecha 26/05/2025

Ven nto

COP Colombia, Pesos
FEEEURIINE 26/05/2025 19:23:01

Autorizacion facturacion electrénica No. 18764092424098 valida desde 2025-04-28 hasta 2025-10-28 rango desde FE-93 hasta FE-500.
APARTIR DEL 08 DE ENERO 2025 PERTENEZCO AL REGIMEN ORDINARIO DE TRIBUTACION.
CONSIGNAR EN BANCOLOMBIA CUENTA AHORROS 20035773114 A NOMBRE DE YELIPSA ANDREA BARBOSA CRUZ

DATOS DEL RECEPTOR

NIT: 900959048-4

Razé6n Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE S E
Direccion: CL 9 39 46, Bogota, D.C., Bogota, Colombia

Teléfono: 6014546800

Email: jefecontabilidad @subredsuroccidente.gov.co

Forma de Pago: Crédito

Medio de pago: Transferencia Débito Bancaria

Fecha de pago: 26/05/2025

Total de Lineas: 1

S . . Impuestos
Descripcién U.M. Cantidad Precio U. Nom. %o Val. Monto . Dcto.
1 | o007 PRESTACION DE SERVICIOS WSD 144,00 |  $90.133,00 0,00 $12.979.152,00
PROFESIONALES
ESPECIALIZADOS A LA GESTION
ASISTENCIAL

EN EL AREA DE
GINECOOBSTETRICIA, DENTRO
DE LOS DIFERENTES PROCESOS
Y PROCEDIMIENTOS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E.
ESPECIFICAMENTE HOSPITAL
OCCIDENTE DE KENNEDY DE
ACUERDO AL REQUERIMIENTO
INSTITUCIONAL
CORRESPONDIENTE AL MES DE
MAYO DEL 2025 DEL CONTRATO #
2269-2025

Impuesto Base Tarifa / Valor Nominal Importe Subtotal: $12.979.152,00
Cargos: $0,00
Descuento: $0,00
Total: $12.979.152,00

(doce millones novecientos setenta y nueve mil ciento cincuenta y dos pesos )
71c8f437f2ca2599317b584cbc3bf931¢c558703316b941d69242114d936c00f087db8a8d1b896c90cd45e3d7b93018fe

Firma Digital: Xm4vP9L3DOCpt8BGMMilb5GIPfan/JULCJI7PMvZXw2escolJJCE2mElwwgogh6Rn3
eDOOOCLNH7kCcXTwg5RpkwdBCA2jRLyquPRhgonhC6yV3p/efl

cWxop2/hjP2BuL xuis4SyETaSGuS08xf4PZJ1ETIW7GUUBjPKUIuBRbSExcGduy/hhz1PIGvk/bMZp txxoKBtngEqnuSP4VwdfCerrTYqjRoOhONc
DYir4/8uM9Hzs1PPYVWLESCrIn50Y oGK+9TTXbnzAWS50yapsXt+jx112CDPE+0YkSGZ+5a0nbXI7Ty2y9vVHghiKnIWEa QuWJILFzymXwDd/P+rc+

+A==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.

Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software: e-Factura Proveedor tecnolégico: Cadena. Nit. 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1020775023 YELIPSA ANDREABARBOSA | ;e 68 # 169 A - 72 | 6017005948 yeli_bca2@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 05/05/2025 86337658 $1.926.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 752.000 0 0 0 0 0 0 752.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 962.600 0 0 30,100 30.100 0 0 1.022.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.500 31.500 0 0 31.500 315 31.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 120.400 0 0 120.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 752.000 752.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.022.800 1.022.800
ICBF Riesgos Laborales 1 31.500 31.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 120.400 120.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 1.926.700 1.926.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1020775023 YELIPSA ANCDRRUEZA BARBOSA | Carrera68# 169 A- 72 | 6017005948 yeli_bca2@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 051052025 86337658 $1.926.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ARAEE s Fondo o B
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1020775023 BARBOSA CRUZ YELIPSA ANDREA 57|10 N X 25-14 6.016.000 962.600 0 0 30.100 30.100 EPS005 6.016.000 752.000 14-11 6.016.000 1 31.500 CCF22 | 6.016.000 120.400 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 2152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Y elipsa Andrea Barbosa Cruz
TIPO DE DOCUMENTO: ccC | X CE No. 1020775023
CORREO ELECTRONICO: yelipsa.barbosa@gmail.com CELULAR: 6017005948
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) QUIRURGICO GINECOLOGIA Y
UBICACION DEL SERVICIO: OBSTETRICIA USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS:
KE10C10 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20035773114 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2269 VIGENCIA 2025
. 2025-06-25 . 2025-06-30
NUMERO DE CDP 1407 FECHA 10:35:41.000 NUMERO DE CRP 31276 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MED|CO ESPECIALISTA- GINECOOBSTETRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-05-01 2025-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $12,979,152

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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $63,814,164
VALOR EJECUTADO $48,131,022
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $12,979,152
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $15,683,142
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
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
86337658 $4,326,384 $540,798 $692,221 3 $105,391 $1,338,410

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

AMPARO LEONOR RAMIREZ CORREDOR

51960113
Supervisor

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 Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente.

Ejecucion del plan individua de habilitacién/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para € adecuado manejo de | os registros
clinicos de los pacientes.

Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con el fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado.

Informar a usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alaecucion del plan de
intervencion o su egreso

Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquell os registros
necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

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

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manegjo de los pacientes.

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

Realizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.

Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolosy
procedimientos requeridos en el Servicio.

Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacién del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para
el desarrollo de las actividades.

Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con €l sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area.

Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de
diagndstico e intervencion de los usuarios.

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente.

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

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

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de |os mismos.

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

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

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar |as obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar las actividades asignadas por mi
supervisor.

Realizar el plan de manejo indicado para
cada paciente.

Manejar con privacidad la historia clinica
de cada paciente.

Participar en las revistas y andlisis de casos
delas pacientes hospitalizadas y
ambulatorias.

Brindar informacion claray oportunaalos
familiares o cuidadores de |as pacientes.

Llevar registro de los procedimientos,
nacidos vivosy defunciones en los libros
del servicio.

Participar en |as actividades indicadas por
la Subred.

Reporte oportuno de |os eventos de
notificacion obligatoria

Informar las fallas de calidad de atencion 'y
participar activamente en los andlisis de
estos.

Brindar indicaciones claras a personal
parala atencién de las pacientes.
Diligenciar lahistoriaclinicavirtua con
coherenciay ortografia

Brindar la atencién alas pacientes de
acuerdo con su necesidad.

Brindar informacion claraalapacientey
su familia sobre el estado de su condicion
y conducta a seguir.

Participar en laactuaizacion e
implementacion de guias y protocolos
requeridos en el servicio.

Informar sobre las carencias y/o
dificultades que se presenten en le servicio.

Registro de procedimientos en el libro
indicado en el servicio.

Participar en juntas médicas de
investigacion en casos clinicos.

No aplica

Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin los requerimientos de la
Subred.

Entregar informe mensual sobre las
actividades ejecutadas del contrato.

Dar adecuado uso alosimplementos
brindados por la Subred para la atencién de
las pacientes.

Participar en los eventos alos que sea
convocada.

Conocer los procesos de la Subred para su
adecuado cumplimiento.

Pago mensual al sistema de seguridad
social en salud, pensionesy riesgos
profesionales.

Llevar acabo las actividades requeridas en
el contrato.

Ofrecer servicio de calidad a nuestras
pacientes.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Definir conductas de diagndsticos y
tratamientos para las pacientes del
servicio.

Mejorar lacalidad de atencion de los
pacientes

Prudenciay respeto en el mangjo dela
historia clinica de cada paciente.

Brindar lamejor atencidn a nuestras
pacientes.

Mejoriaen laatencién alas pacientesy en
larelacién médico-paciente.

Mayor registro y organizacion para
generacion de estadisticas.

Mayor sentido de propiedad con la Subred.

Adecuada informacion en los eventos de
notificacién obligatoria

Generar mejoras en |os estdndares de
caidad en laatencion.

Mejoraen laatencion de las pacientes.

Transmitir lainformacién de cada paciente
de unaformaclara, oportunay concisa.

Suplir las necesidades de | as pacientes.

Mayor satisfaccion en laatencion de la
pacientey su familia.

Actualizacion del conocimiento en pro del
bienestar de nuestras pacientes.

Mejoriaen la atencidn alas pacientes.
Consolidacion de la produccién mensual
del &rea.

Mayor conocimiento paralaintervencién
delas pacientes.

No aplica

Optimizacion de laatencion de las
pacientes.

Estadistica del servicio.

Entrega de los implementos.

En pro del crecimiento profesional.

Cumplimiento de los nuevos procesos de
atencion.

Pago de EPS, fondo de pensionesy ARL.

Cumplimiento del contrato.

Mayor grado de satisfaccion por parte de
las pacientes.



Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano

externo o Reglamento Interno, Codigo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga Cumplir con lareglamentacion indicada | Seguir el reglamento indicado por la

relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato. por la Subred. Subred.
. e Conocer y aplicar las politicas Seguir el reglamento indicado por la
Conocer y aplicar las politicasinstitucionales. institucionales. Subred.

Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestién que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacién que sea requerida, segiin € &rea a que corresponda.

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, s aello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el CONTRATISTA
autoriza con lafirmadel presente Contrato el descuento de los valores que se generen | Pago de las glosas en caso de ser

Apoyar y participar en |os procesos de

acreditacion de la Subred. Acreditacion parala Subred.

por glosas definitivas no subsanables aplicadas en contrade laE.S.E. y con ocasion del | requerido. No gplica

desarrollo de sus actividades previo seguimiento por parte del supervisor y tramite del

&rea de financiera competente.

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y gjecucion del presente Contrato, de Actuar con ética. Buena praxis médica

acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

Pagar sus aportes a Sistema General de Seguridad Social Integral durante la gjecucion

del presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de los tiempos

establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o la presunta falsedad en |Pagar |os aportes del SGSSS Estar a diaen los aportes.
su soporte documental seran causal de terminacién del contrato, previo seguimiento y

notificacién por parte del supervisor.

. . . . . . Mejores resul lini
Cumplir con la adherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos, f oG gpultados dlinicosy

procesos y procedimientos institucionales. Seguir los protocolos institucionales. :gllgjgsenei dad en los tratamientos entre
Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos,

documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala ejecucién de las

actividades propias del objeto del presente contrato. En caso deincurrir €l

CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso Utilizar apropiadamente |os insumos Brindar un buen trato y no hurto de los
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, se dard aplicacion a - |brindados para la préctica profesional. equiposy bienes por la Subred.

los parédmetros institucional es establecidos para ello y a proceso institucional para
reporte de hurtos y/o dafios de bienes, ademas de los lineamientos establecidos por la
Compariia de seguros en caso de aplicar.

Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo alas evaluaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas.

Preparar y presentar conforme a su competencialos informes, solicitudes, peticiones Responder a los requerimientos solicitados
y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los términos | por |a Subred u otras entidades de caracter
deley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de |os mismos. publico o privado.

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presencialesy virtuales, Induccion y/o

re-induccion, programados por ef CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas por |Asistir y realizar las capacitaciones
éste, con € fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones indicadas por f CONTRATANTE.
contractuales.

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico einformar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la gjecucion de | as responsabilidades u obligaciones asignadas.

El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional. Cual quier
actuacion o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento
delaE.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud, ser& motivo de terminacién del contrato previo seguimiento y notificacion del
supervisor.

En caso de ser designado como apoyo ala supervision de un contrato, en atencion asu
competencia, experticia técnica, formacion académicay/o idoneidad del perfil parael
cumplimiento de un proyecto o convenio, o en caso de ser insuficiente el personal de
plantaparatal actividad, el CONTRATISTA se compromete arealizar |as gestiones
necesarias tendientes al cabal seguimiento técnico, administrativo y financiero del
negocio juridico encomendado, dando cumplimiento al manual institucional.

El CONTRATISTA, cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la
atencion médicay/o apoyo alamismaal ser consecuencialdgica de lamisién médica
Unavez terminado el contrato, por terminacion del plazo de jecucién o
anticipadamente, el contratista se obligaa dar tramite de paz y salvo por todo concepto |Redlizar paz y salvo en caso de
con laEntidad en el formato establecido, el cual debera allegar con la Ultimacuentade |finalizacion del contrato.
cobro, so penade no certificar por parte del supervisor €l Gltimo servicio recibido.

Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los
recursos de aguay energiay contribuir con €l reciclagje.

Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y normas del Sistema General de
Riesgos Laborales procurando €l cuidado integral de su salud, contando con los
€elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad contratada e
informando ala Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la
gjecucion del contrato.

Ejecutar los planos de mejora en caso de

presentarse Crecimiento profesional.

Brindar respuesta adecuada a los distintos
requerimientos.

Aprender de las capacitaciones.

Informar dificultades paralaejecucion del  |Informar dificultades parala gjecucion del
contrato. contrato.

Salvaguardar laimagen de la Subred. No brindar informacién no autorizada.

No aplica No aplica

Actuar en pro de lamisién médica

requerida. Apoyo en situaciones de emergencia.

Paz y salvo con el supervisor.

Conocer y cumplir las normas de gestion

ambiental. Apoyar a medio ambiente.

Cuidar de mi misma para evitar riesgos

laborales. Conocer posibles riesgos |aborales.



Si el CONTRATISTA desarrolla actividades en |os servicios ambulatorios,
hospitalarios, urgencias y/o complementarios, como Médico, Médico Especialista,
Odontdlogo, Odontdlogo Especiaista, Profesional en Enfermeria o Bacteridlogo, se
obliga a constituir y mantener vigente Garantia o Péliza de Responsabilidad Civil
Profesional para Profesiones Médicas y Profesionales de la Salud, expedida por entidad
legalmente autorizada, la cual serd solicitada por la entidad en el momento que se
requiera su soporte.

El CONTRATISTA se obligaarealizar actividades de Docencia Servicio e
investigacion cuando lo requierala Subred de acuerdo a procedimiento establecido
paraello.

El CONTRATISTA se obligaa prevenir el abusoy el acoso sexual, a denunciar cuando
tenga conocimiento de casos de violencias basadas en género y hacer un uso no sexista
del lenguaje.

El CONTRATISTA seobligaapublicar en el expediente electrénico los soportes de la
gjecucion del presente contrato, para ello, cargara evidencia mensual de la cuenta de
cobro aprobaday sus anexos, en Secop |l item 7 ejecuciones del contrato.

Paralos casos que aplique EL CONTRATISTA debera cumplir con las metas de
produccién acordadas con el supervisor del contrato para efectos de actividades y/o
productos a prestar, conforme alos lineamientos pactados.

Cumplir con los lineamientos de |a politica de derechos Humanos de la Subred y
garanticen el cumplimiento de la debida diligencia organizacional en DDHH

Desarrollar las demés actividades relacionadas con €l objeto contractual .

Tener vigente la p6lizamédica de
responsabilidad civil profesional.

Apoyo en docenciaal personal en
formacién.

Estar atenta a posibles eventos de acoso
y/o abuso sexual en mi servicio.

Subir en lapaginadel SECOPII la
evidenciade la gjecucion del contrato.

No aplica

Cumplir con las politicas basadas en los
DDHH

Cumplir con el contrato.

AMPARO LEONOR RAM REZ CORREDOR
51960113
Super vi sor

Necesario para el gercicio profesional.

Realizar actividades de docencia.

Denunciar en caso de presentarse.

Utilizar la plataforma SECOP Il para este
fin.

No aplica

Garantia de aplicacion de los lineamientos
delos DDHH

Cumplir con €l contrato.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
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