DOCUMENTO EQUIVALENTE N°12 /2025

LASUBREDINTEGRADADE SERVICIOSDESALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ALCIDES SEGUNDO ROJAS CASTILLEJO
CC73232153 de San juan Nepomuceno (Bolivar)

La suma de: $ 3,836,436 (TRES MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA
Y SEIS MIL CUATROCIENTOS TREINTAY SEIS PESOS. M/CTE), por
concepto de prestacion de servicios PROFESIONALES EN
FISIOTERAPIA durante el periodo del comprendido del 1 de
OCTUBRE del 2025, al 31 de OCTUBRE del 2025 de
conformidad con lo establecido en el contrato actual de prestacion de
servicios N° 3026- 2025.

PP = £

ALCIDES SEGUNDO ROJAS CASTILLEJO
CC73232153deSan juan

Nepomuceno (Bolivar)

CUENTA DE AHORROS
BANCOLOMBIA NUMERO:
95770904936
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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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Alcides Segundo Rojas Castillejo
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 73232153
CORREO ELECTRONICO: Alcidesrojascastillejo@gmail.com CELULAR: 3157872880
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . COLECTOR REHABILITACION .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALARIA BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
BO35H03 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 95770904936 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3026 VIGENCIA 2025
g 2025-11-05 - 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2169 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 48878 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |FI SIOTERAPEUTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-01 2025-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,836,436
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: $34,527,924
VALOR EJECUTADO $30,691,488
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,836,436
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,836,436

PORCENTAJE DE EJECUCION

89%

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
80469863 $1,534,574 $191,822 $245,532 3 $37,382 $474,736

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
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

1- Redlizar |los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada

paciente.

2. Ejecucion del plan individual de habilitacion /rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individualesy / o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio.

3. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros

clinicos de los pacientes.

4. Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con el fin de
evaluar y en caso necesario gjustar €l planindividual de habilitacion / rehabilitacion del

usuario ambulatorio u hospitalizado

5. Informar a usuario su familia o cuidador las actividades que debe seguir a inicio de
su proceso de habilitacion / rehabilitacion y posterior alaejecucion del plan de

intervencion o su egreso

6. Llevar registro de la atencidn de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes , estadisticos definidos por la subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos 'y facturacién.

7. Participar en la programacion de las actividades de la Subred

8. Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente.

9. 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.

10. Impartir instrucciones a personal relacionado con el manejo de os pacientes.

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

12. Redlizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio.

13. Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de mangjo y atencion.

14. Participacion en la actualizacion e implementacién de guias de manejo, protocolos

y procedimientos requeridos en el servicio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

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

Ejecuto el plan individual de
habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

Cumplo con las exigencias legalesyy éticas
para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participo en las actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario ajustar
el planindividual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Informo al usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, &l inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior ala€jecucion del plan de
intervencion o su egreso

Participo en la programacion de las
actividades de la Subred

Notifico lasfalas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio.

Entrego instrucciones a personal
relacionado con el manejo de los pacientes.

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

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

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

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

Informo a paciente y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.

Participo en laactualizaciéon e
implementacién de guias de manegjo,
protocolos y procedimientos requeridos en
el servicio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Respuesta de interconsultas y atenciones
derivadas de la solicitud de procedimientos
ordenados por el medicoy servicio tratante

Ejecuto el plan individua de

habilitaci 6n/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

Serealiza de forma cronologicay
evolutivala historia clinicadel paciente de
acuerdo alos formatos establecidos en el
sistema Dinamica Gerencial

Se dejaregistro en formato de censo,
revision de ordenes e interconsultas de
pacientes nuevosy de las acciones
tomadas en larevista medicao
recomendaciones médicasy |os gjustes
entregados a plan de intervencion
terapeutica

Seregistraen lahistoriaclinicala
informacién al paciente y/o cuidador
relacionado con la patologia del paciente,
educacion y plan casero

Entrego registro fotogréfico dela
participacion en e ENCUENTRO DE
APRENDIZAJE CONTINUO mes de
septiembre y Capacitacion ASEGUTARE
del mes de septiembre 2025 (pantallazo
con evidencia del nombre del colaborador
y fechadel encuentro)

Reporte de eventos de seguridad
presentados durante |a atencion de los
pacientes.

Realizo apoyo con el personal
interdisciplinario reportando las
recomendaciones y cuidados que por su
patologiarequiera el paciente
Diligenciamiento completo de censos de
acuerdo alos formatos y encabezados
normalizados , firmas de quien entregay
recibe el servicio, realizo diligenciamiento
de las histoiras clinicas en Dindmica

Socializacion alos pacientes |os deberes y
derechos alos cuales son objeto dentro de
la Subred Sur Occidente ESE

Diligenciamiento completo de censos de
acuerdo alosformatos y encabezados
normalizados , firmas de quien entregay
recibe el servicio, realizo diligenciamiento
de las histoiras clinicas en Dinamica

Socializacion alos pacientes |os deberes y
derechos alos cuales son objeto dentro de
la Subred Sur Occidente ESE

Informacion a paciente y/o cuidador sobre
las pautas de cuidado de la patologiay
diligenciamiento de las mismasen la
Historiaclinicadel paciente.

Realizo aportes en el proceso de creacion,
actualizacion y/o socializacion de guias,
protocolos y procedimientos que me sean
asignados por la Referenciade
Rehabilitacion.



15. 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

16. Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con €l sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area.

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

18. Redlizar supervision de los contratos para los que sea designado

19. Apoyar € cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seglin requerimientos de la Subred Sur Occidente.

20. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato

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

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

23. Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos

24. Entregar la constanciade afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

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

Informo las dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacién/
rehabilitacion del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios
parael desarrollo de las actividades.

Registro |as actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccion
mensua del &rea

Participo en investigacion que permitan
conocer y plantear nuevas aternativas de
diagnastico e intervencion de los usuarios.
No aplica

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred
Sur Occidente

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato.

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

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

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos.

Entrego la constancia de &filiacion y €l
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.

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

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

"Registro de informe de novedades de
equipos biomedicos en aplicativo Almera.
Uso de mesa de ayuda para apoyo con
tecnologiasy otros. Registro de eventos de
seguridad por Falta de Insumos, fallas en
los procesos de atencion”

"Diligenciamiento adecuado de Historia
Clinica Registro de atenciones e ingresos
Diarios"

No aplica

No aplica

Atencion avisitas de habilitacion alos
serviciosy dar acance de acuerdo alos
procesos establecidos en rehabilitacion

Entrega de informe de actividades del
servicio todos los 5 primeros dias del mes,
de acuerdo a servicio de atencion ala
Referencia de Rehabilitacion parala
consolidacion en el sistemade
informacion. Diligenciamiento del censo
de registro diario de procedimientos.

Revision deinventarios y equipos
biomedicos del servicio durante el
desarrollo delas acividades y durante la
entrega de turno

Entrego pantallazo de la participacion del
Encuentro de Aprendizaje Continuo mes
de OCTUBRE 25

Cumplimiento de |as actividades
contractuales de acuerdo alo establecido
en este contrato al supervisor del mismo

Entrego Soporte de pago de Seguridad
Social mes de SEPTIEMBRE 2025

Recibir la asignacion de servicios o
cambios de sede de acuerdo alas
necesidades de los servicios de
rehabilitacion

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyri ght © 2021



