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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAULA ALEJANDRA CANO LOSADA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1075241205
CORREO ELECTRONICO: paulacanopsiquiatria@gmail.com CELULAR: 6639200
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
U. ESPUNIDAD SALUD MENTAL Y
. ) DESINTOXICACION (MEDIANA \
UBICACION DEL SERVICIO: COMPLEJIDAD) USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE costo costo costo
COSTOS:
KE10J10 50 KE12J10 25 KE10B01 25
ENTIDAD BANCO ITAU CORPBANCA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
FINANCIERA: '
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 765065122 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3116 VIGENCIA 2025
. 2025-11-26 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2308 FECHA 15:54:20.000 NUMERO DE CRP 51724 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- PSIQUIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-11-01 2025-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $11,592,000

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: $121,256,000
VALOR EJECUTADO $119,416,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $11,592,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,840,000

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a 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.

p . APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0,
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

7991029855 $5,372,800 $671,600 $859,648 3 $130,881 $1,662,129

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
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
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OBLIGACION

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad

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

Llevar registro de la atencion de |os procedimientos, 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
facturacion

Participar en la programacion de actividades del area

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en € servicio, participar en los andlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio,mpartir instrucciones a equipo de salud sobre |os procedi mientos ordenados
al paciente

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

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion
Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién

Emitir conceptos médicos que se le requieran

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 parala certificacion de cumplimiento del contrato

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

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy eventos a los 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

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

Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer
y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago a 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

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Internade la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato

Conocer y aplicar las politicas institucionales

Participar activamente en |os procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacion que sea requerida, seglin el &rea a que corresponda

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

EVOLUCION DIARIA DE PACIENTE
HOSPITALIZADO E INTERCONSULTA

ATENCION MEDICO DENTRO DE LOS

MARGENES LEGALESY ETICOS DE
LA LABOR MEDICA ASISTENCIAL

EVOLUCION DIARIA DEL PACIENTE
HOSPITALIZADO Y RESPUESTAS DE
INTERCONSULTA

participacion en actividades programadas

REPORTE DE NOTIFICACION
OBLIGATORIA

PARTICIPACION EN REUNIONES DE
RETROALIMENTACION, ENTREGAS
DE TURNOS

REPORTE HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA

SE DILIGENCIA CONSENTIMIENTO
EN LA USSAL INGRESO

EVOLUCION DIARIA DE PACIENTES

INFORMACION BRINDADA ViA
TELEFONICA Y PRESENCIAL

EN CASO DE SER SOLICITADOS SE
REALIZAN

SE APOYA DE FORMA DIARIA EN
TODAS LASACTIVIDADES,
SIGUIENDA LASNORMAS DE
CALIDAD

ENTREGA DE REPORTE DE
OBLIGACIONES, ACTIVIDADES Y
PRODUCTO

NO APLICA

PARTICIPACION EN ACTIVIDADES A
LAS QUE FUI CONVOCADA

CONOZCO Y CUMPLO CON LOS
PROCEDIMIENTOS SEGUN LAS

GUIAS DE ATENCION DE LA SUBRED

CUANDO SE REQUIERA SE
APOYARA

REGISTRO DE LA ATENCION
MEDICA

PARTICIPACION EN LAS
ACTIVIDADES

NO APLICA

SOPORTE DE PAGO DE PLANILLA
PILA

SE REALIZAN TODASLAS

ACTIVIDADES QUE APLIQUEN
DESIGNADASEN EL CONTRATO

SERVICIO DADO CON CALIDAD

SE REALIZAN TODASLAS
OBLIGACIONES CONTRACTUALES
DENTRO DEL MARCO LEGAL

SE APLICAN LASPOLITICAS
INSTITUCIONALES

SE PARTICIPA DE LAS
CAPACITACIONES DADAS PARA
ACREDITACION Y HABILITACION

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

LISTASDE ASISTENCIAS DE
ACTIVIDADES

FICHAS DE NOTIFICACION

LISTASDE ASISTENCIAS DE
ACTIVIDADES

REPORTE HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

REPORTE HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA

REPORTE HISTORIA CLiNICA
ELECTRONICA

REPORTE HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA

INFORMES DE HISTORIA CLINICA,
SIGUIENDO NORMAS DE CALIDAD

INFORME DE SURESOC

NO APLICA

LISTASDE ASISTENCIA Y
APLICACION DE LOS
CONOCIMIENTOS NUEVOS
APRENDIDOS

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

LISTASDE ASISTENCIA Y LA
PARTICIPACION

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

LISTASDE ASISTENCIAS

NO APLICA

SOPORTE DE PAGO DE PLANILLA
PILA

CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS

HISTORIA CLINICA, INFORMES DE
PACIENTES, COMPANEROS DE
TRABAJOSY LIDERES

HISTORIA CLINICA, INFORMES DE
PACIENTES, COMPANEROS DE
TRABAJOSY LIDERES

HISTORIA CLINICA, INFORMES DE
PACIENTES, COMPANEROS DE
TRABAJOSY LIDERES

LISTASDE ASISTENCIAS, TEST DE
CONOCIMIENTOS



Responder por las glosas generadas en el desarrollo de |as 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
por glosas definitivas no subsanables aplicadas en contrade laE.S.E. y con ocasion del
desarrollo de sus actividades

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y ejecucion del presente Contrato, de
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 |egal es establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o lafalsedad en la
misma sera causal de terminacion del contrato

Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso deincurrir el
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, et CONTRATANTE
gueda autorizado para deducir de los saldos pendientes afavor del CONTRATISTA las
sumas correspondientes como pago o reposicion de los mismos

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 competencia los informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por las entidades piblicas o privadas; dentro de los términos
de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidenciaidad de os mismos

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presencialesy virtuales, Induccion y/o
re-induccion, programados por ef CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por
éste, con el fin de contribuir a desarrollo de las actividades y obligaciones
contractuales.

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes a cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico einformar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la ejecucion de | as responsabilidades 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, seramotivo de terminacién del contrato

En caso de ser designado supervisor de un contrato, realizar |as gestiones necesarias
tendientes al cabal cumplimiento técnico, administrativo y financiero del negocio
juridico enmendado, respondiendo fiscal, disciplinariay penalmente por el manejo de
los recursos y actividades que ello conlleve

El CONTRATISTA, cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la
atencioén médicay apoyo alamismaal ser consecuencialégica delamisién médica

Unavez terminado el contrato, por terminacion del plazo de gjecucion o
anticipadamente, el contratista se obligaa dar trémite de paz y salvo por todo concepto
con laEntidad, el cual deberdallegar con la Ultima cuenta de cobro, so pena de no
certificar el 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 el reciclgje.

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

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

EN CASO QUE SEA SOLICITADO SE
HACE RESPUESTA DE LAS GLOSAS

SE OBRA CON LEALTAD Y BUENA
FE

SOPORTE DE PAGO DE PLANILLA
PILA

SE CUMPLEN LAS GUIAS DE
MANEJO

SE CUIDAN TODOS LOS ELEMENTOS
E INSUMOS DADOS POR LA SUBRED
PARA LA PRESTACION DEL
SERVICIO DE SALUD

SE PARTICIPA DE LAS
CAPACITACIONES SOBRE
SEGURIDAD DEL PACIENTE,
NOTIFICACION OPORTUNA

EN CASO DE SER REQUERIDAS SE
REALIZAN

SE PARTICIPA EN LAS
INDUCCIONES, RE INDUCCIONES Y
CAPACITACIONES

SE REALIZAN

SE SALVAGUARDA LA IMAGEN
INSTITUCIONAL

NO APLICA

SE ATIENDE MISION MEDICA

NO APLICA

USO EFICIENTE DE RESIDUOS

SE CUMPLEN LOS PROTOCOLOS DE
BIOSEGURIDAD

POLIZA DE RESPONSABILIDAD
CIVIL VIGENTE

INFORME DE LIDER

HISTORIA CLINICA, INFORMES DE
PACIENTES, COMPANEROS DE
TRABAJOSY LIDERES

SOPORTE DE PAGO DE PLANILLA
PILA

SE CUMPLEN LAS GUIASDE
MANEJO

INFORME LIDER UNIDAD Y
REFERENTE DE PSIQUIATRIA

SE CORRIGEN LASFALLAS
IDENTIFICADAS

DOCUMENTOS REQUERIDOS
ASISTENCIAS, TEST DE

CONOCIMIENTOS

HISTORIA CLINICA, INFORMES DE
PACIENTES, COM PANEROS DE
TRABAJOSY LIDERES

INFORMES LIDER Y REFERENTE

NO APLICA

SE ATIENDE MISION MEDICA

NO APLICA

USO EFICIENTE DE RESIDUOS

LISTADOS DE USO DE EPP,
REGISTRO EN HISTORIA CLINICA

POLIZA DE RESPONSABILIDAD
CIVIL VIGENTE



RODOLFO DUARTE CELY
80158750
Super vi sor

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 COccidente E.S. E..
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