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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DianaMilena Navas Zabala
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52709849
CORREO ELECTRONICO: diminazaB80@outl ook.com CELULAR: 3154637505
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
BO37106 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 102614906 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3101 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1621 FECHA 11:43:31.000 NUMERO DE CRP 36156 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |EN FERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-07-01 2025-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,241,160
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: $24,483,240
VALOR EJECUTADO $23,114,676
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,241,160
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,368,564

PORCENTAJE DE EJECUCION

94%

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
1074434363 $1,593,648 $199,206 $254,984 3 $38,821 $493,011

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

Luz Dary Castro Herran
52456529
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




Cocrataris e Salus
. - Subred Integrada de Servicios de Salsd
B suroccidenteESE.
OBLIGACION
Apoyar larealizacion de |as 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 atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por |a Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Participar en la entrega de turno seglin el procedimiento establecido

Participar en la programacion de las actividades del &rea,Reportar los eventos de
notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio

participar en los andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio

JImpartir instrucciones a persona acargo

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 |os que se requiera su participacion

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

Promover acciones de humanizacion en laatencion y de seguridad del paciente en el
servicio

Apoyar e 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 el cumplimiento

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

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 laimplementacion de los mismos

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyo larealizacion de las actividades,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
ordenados por el profesional tratante para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral

Cumplir con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes,

Llevar registro de la atencion delos
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aguellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacionv

Participo en la entrega de turno segiin el
establecido

Participo en la programacion de las
actividades del area,Reportar los eventos
de notificacion obligatoriacon la
oportunidad establecidaen la normatividad
vigente

Notifico lasfalas de calidad que se
presenten en el servicio,

participo en los andlisis alos que sea
convocado e implemento las acciones de
mejora definidas para el servicio.

Imparto instrucciones a personal a cargo

Diligencio en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de mi actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Realizo los procedimientos a usuario
acorde con mis responsabilidades dentro
del servicio.

Practico el seguimiento y control a
pacientes en l0s que se requiera mi
participacion

Informo a pacientey su familia sobre su
condicion, plan de mangjo y atencion.

Promuevo acciones de humanizacion en la
atencion y de seguridad del paciente en el
servicio

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

Elaboraro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
que este certifique el cumplimiento
Participare en |as jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

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

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establ ecidos por la Subred,
ademés apoyo laimplementacion de los
mismos

Apoyo ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ORDENES MEDICAS

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION DINAMICA
GERENCIAL

Participo en la entrega de turno segin el
establecido

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

PLAN DE ENFERMERIA

PLAN DE ENFERMERIA

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION DINAMICA
GERENCIA

CUANDO SE REQUIERA

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION DINAMICA
GERENCIAL

CUANDO LO REQUIERA

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO LO REQUIERA

CUANDO LO REQUIERA

CUANDO LO REQUIERA

CUANDO LO REQUIERA



Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred

Registro las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con € sistema de informacion
dela Subred

SISTEMA DE INFORMACION

Realizar supervision de los contratos paralos que sea designado

Realizo supervision de | os contratos para
los que sea designado

SISTEMA DE INFORMACION

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

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)
APLICATIVO SURESOC

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

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato

CUANDO SE REQUIERA

Luz Dary Castro Herran
52456529
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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURAR
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DIANA MILENA NAVAS ZABALA

C.C52.709.849 DE BOGOTA.

La suma de $ 4.241.160 por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestidon administrativa y/o
asistencial como enfermero, durante el periodo del 01 al 31 DE JULIO 2025 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 3101- 2025

DIANA MILENA NAVAS ZABALA
C.C52.709.849 DE BOGOTA.
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO 102614906,
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PAG OS I M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p em Fecha creacion reporte:  2025-07-28, 07:30:49 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1074434363

Periodo Cotizacion: junio de 2025 Periodo Servicio: junio de 2025 Referencia pago 8823319454

L PAGADA 28/07/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social DIANA MILENA NAVAS

Documento CC52709849 Direccion DIAG 47 49 70 VENECIA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3105502911

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
- o] &
Identificacion ) TR0 | supipe o] wlwlafa o |2z |wl<]ofe s o |25 28 - IBC Aporte - IBC Aporte ) IBC Aporte - IBC Aporte | Aporte | Aporte Aporte
Apellidos y Nombres | Cotizante| ~/o o |Z| ¥ b ANENEEEE EENREE a|2[5|2 Administradora Pension Pension Administradora salud Salud Tarifa Riesgos | Riesgos Administradora Caja Caja S \CBF ESAP | Ministerio Total
alo o
CC 52709849 DIANA MILENA NAVAS ZABALA 57 0 0 [30|30|30| O |(25-14) COLPENSIONES $1,593,648| $255,000|(EPS005) EPS SANITAS $1,593,648 $199,300 4.350 91,593,648 $69,400| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $523,700
IIl. TOTALES
" (Incapacidades,licer g SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | 0105 salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF QPOES Aportes | o saldos a Favor)| " INT DE | INT TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion ARP
EPS MORA DE MORA
$1,593,648 $1,593,648 $1,593,648 $0 $255,000 $199,300 $69,400 $0 $0 $0 $0 $0 $0) $0 $523,700 $6,000 $529,700
Pagina L de T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE! 1 Podk
iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



