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. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Nubia Elena Gil Piratova
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 52172296
CORREO ELECTRONICO: nubiael egilp@gmail.com CELULAR: 3213074013
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: TERAPIA RESPI RABT(%XA USSHOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
BO37M12 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570462470083637 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4611 VIGENCIA 2025
. 2025-11-21 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2297 FECHA 08:36:27.000 NUMERO DE CRP 53660 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TERAPEUTA RESPIRATORIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,632,580
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: $23,553,180
VALOR EJECUTADO $23,553,180
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,632,580
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
9495549440 $1,453,032 $181,629 $232,485 3 $35,396 $449,510

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

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
Supervisor
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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

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

contractual.

Conocer y aplicar las politicasinstitucionales.

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

Pagar sus aportes a Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecucion
del presente contrato sobre los montos |egales establecidos y dentro de los tiempos

establecidos paratal fin.

Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,

procesos y procedimientos institucionales.

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala ejecucién de las
actividades propias del objeto del presente contrato.

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

contractuales.

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 reciclaje.

Cumplir con los planes de emergencia Institucionalesy normas del Sistema Genera de
Riesgos Laborales procurando €l cuidado integral de su salud, contando con los
elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar laactividad contratada e
informando ala Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la

gjecucion del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar procedimiento de espirometria

Andlisis de resultado de espirometria

Entrega de resultados de espirometrias

Proceso de atencion en Terapia
REspiratoria

Aperturade historia clinica, consulta de
antecedentes, factoresderiesgo y
expectativas del paciente

Consulta de contraindicaciones parala
realizacion de la prueba

Promocién de hébitos saludables, incluida
vacunacion

Educacion frente a uso de inhladores en
casa

Firma de consentimiento informado y
resolucion de dudas frente alas
intervenciones

Asistir alos encuentros de aprendizaje
continuo

Contestar encuestas en referenciaa
conocimientos de las politicas
institucionales

M CHAEL DAVI D GOVEZ REYES
1012392576
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Se realiz6 toma de espirometria durante los
dias hébiles del mes

Seredizd el andlisis de resultados de las
espirometrias tomadas durante este periodo

Se entreg6 el 100% de los resultados alos
pacientes

Serealizé laatencion integral de todos los
pacientes programados durante el mes

Serealiz6 aperturade la historiaclinica,
consulta de antecedentes y factores de
riesgo atodos os pacientes que asistieron
aconsultalatoma de espirometria

Se realizd consulta de contraindicaciones a
todos los pacientes que asistieron alatoma
de espirometria

Se realizé promocién de habitos saludables
(actividad fisica, suefio, alimentacion,
consumo de agua)

Se realizé educacion a todos los apcientes
que asistieron alatoma de espirometriay
sus cuidadores

Todos los pacientes y sus familiares
recibieron informacion claray veraz frente
alos procedimientos, cuando existieron
dudas, estas fueron resueltas
inmediatamente.

Asistir y participar en los encuentros

Respuesta a las encuentas enviadas

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

Sur Cccidente E. S E
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52172296 GIL PIRATOVA NUBIA ELENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 18 No 86-55 TORRE 8 APT | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3213074013 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 1989403064 9495546440 | 2025/12/23 2025/12/09 | NU 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $34,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $o $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $o $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |52172296 |GIL NUBIA |25»14 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS005| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,423,500 $34,700| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52172296 GIL PIRATOVA NUBIA ELENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 18 No 86-55 TORRE 8 APT | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3213074013 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 1989403064 9495546440 | 2025/12/23 2025/12/09 | NU 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 $0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 S0 S0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 $0 $0 $178,000

1 $440,500 S0 S0 $440,500
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LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048- 4

DEBE A:

NUBIA ELENA GIL PIRATOVA

CC: 52172296 DE BOGOTA

La suma de tres millones seiscientos treinta y dos mil quinientos ochenta mil pesos
($3.632.580), por concepto de atencion Terapia Respiratoria en el Hospital de Bosa
durante el periodo del 1 al 31 de diciembre de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato por prestacién de servicios

N° 4611-2025

»@ZI@\ SO (Cff TSSOV

NUBIA ELENA GIL PIRATOVA
CC: 527172.296 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

N° 462470083637



Clima de
seguridad del
paciente 2025

Se reqgistro la informacion
con exito




