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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 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: ANDREA CAROLINA RODRIGUEZ GUTIERRREZ
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 700070470
CORREO ELECTRONICO: acrodriguez6@fucsalud.edu.co CELULAR: 3155411554

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE ESE

HOSPITALIZACION QUIRURGICOS (prey

UBICACION DEL SERVICIO: post quirurgicas) HOSPITAL BOSA

SEDE:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37120 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488451412222 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3725 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.0dp NUMERO DE CRP 3490 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ENFERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,654,880
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |0s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $44,853,480
VALOR EJECUTADO $43,182,720
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,654,880
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,670,760
PORCENTAJE DE EJECUCION 96%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ’ APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9496878988 $1,645,056 $205,632 $263,209 3 $40,074 $508,915

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

carlos alberto corredor
1070020178
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefial ados para
manejo de patol ogias establecidas dentro del plan integral decuidado del

cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuadomanejode la historia clinica

d los pacientes

llevar registro de atencion de los procedimientos, actividades eintervenciones, asi como
mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de

cumplir con las exigencias legalesy éticas para el manejo adecuadode |a historia clinica

participar en la programacion de actividades del area

notificar las fallas de calidad que se presentan en el servicio, participar en los andlisisa
los que sean convocados e implementar |as acciones de mejora definidas por €l servicio

impartir instrucciones a equipo de salud sobre |os procedimientosordenados a paciente

diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propiosde su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integridad

diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requierasu participacion

informar a pacientey a su familia sobre su condicion, plandemanejo y atencion

emitir conceptos médicos que se le requieran

apoyar e cumplimiento de las normas del sistema obligatoriodegarantia de la calidad

seguin requerimientos de la subred

diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para que este certifiquecumplimento

responder por los elementos entregados para el desempefiodel asactividades asignadas y
entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato

4participar en las jornadas de capacitacion, e induccion, equipos demejoramiento de
acreditacion , reunionesy eventos alos cuales seanconvocados

conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la subred, ademéas de

apoyar laimplementacion de los mismos

apoyar alasubred alas actividades que demande seglin requerimientos institucionales y

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

seredlizan las actividades y
procedimientos diagndsticos y
terapéuti cossefial ados para manejo de
patol ogias establecidas dentro del
planintegral de cuidado del paciente
ACTIVIDAD

se cumplen con las exigencias legalesy
éticas para el adecuadomanejode la historia
clinicad los pacientes

sellevaregistro de atencion de los
procedimientos, actividades
eintervenciones, 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

se cumplen con las exigencias legales y
éticas parael manejo adecuadode la
historia clinica

se participa en la programacion de
actividades del &rea

se reporta los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidadestablecida
en lasubred

se imparten instrucciones a equipo de
salud sobre los procedi mientosordenados
a paciente

se diligencian en forma adecuada los
formatos o instrumentos propiosde su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integridad

sediligencian el consentimiento informado
acorde a procedimiento

se practicael seguimiento y control a
pacientes en los que se requierasu
participacion

seinformaal pacientey asu familia sobre
su condicién, plan de manejoy atencién
se emiten conceptos médicos que sele
requieran

se gpoya el cumplimiento de las normas
del sistema obligatoriodegarantiade la
calidad seglin requerimientos de la subred

sediligenciael consentimiento informado
acorde a procedimiento

se elaborainforme mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
que estecertifique cumplimento

se responde por |os elementos entregados
para el desempefio delasactividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada encasodeterminacion del
contrato

se participa en las jornadas de
capacitacion, e induccién, equipos
demejoramiento de acreditacion,
reuniones y eventos alos cuales
seanconvocados

se conoce y se da cumplimento alos
procedimientos establecidos por lasubred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos

se apoya alasubred alas actividades que
demande seglin requerimientos
ingtitucionales y extra-institucionales

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

se cumplen con |os protocol 0s para manejo
y cuidado de pacientes PRODUCTO

se diligencia completamente la historia

se realiza diligenciamiento de bases de
datos de |as atenciones diariasen la Unidad
( Derive e Informe de gestion

se diligencia completamente |a historia
clinicaen el aplicativo

se cumple con las horas establecidas y se
participa en la actividades dedesarrollo de
laUnidad

sediligenciay reportafichas de
notificaciones establecida por laRed

se cumplen con |os protocol os para manejo
y cuidado de pacientes

se diligencia legible completamente los
formatos

se diligencialos consentimientos de cada
procedimiento arealizar

se realiza controles alos pacientes que
generan atencion

se informa su condicion tanto a paciente
como a familiar

se cumplen con los protocolos y normas
establecidas

se cumplen con los protocolos y normas
establecidas

se diligencia los consentimientos de cada
procedimiento arealizar

se realizainforme de gestion mensual
donde se notificalas actividadesreal zadas
del mes

se realiza entrega de turnos con los
elementos encargados

se participa en las actividades establecidas
por lared,
(UAT.ULC.CONVERSATORIOS,ANALISI
DE CASOS, CAPACITACIONES

se da cumplimiento alos protocolos
establecidos por lared

se apoya alasubred alas actividades que
demande segUin requerimientos
institucionales y extra institucionales



registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestaciondel servicio, de
acuerdo con el sistemad e informacion de la subred

se registralas actividades realizadas
relacionadas con la prestaciondel servicio,
de acuerdo con € sistemad einformacién
delasubred

serealizan informes de gestion

realizar supervision de los contratos paralos que se ha designado

se redlizar supervision de los contratos
paralos que se ha designado

serealizaentregad actividades al lider de
launidad

entregar la constanciade afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensiones, y riesgos profesional es mensua mente

se entrega la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridadsocial en
salud, pensiones, y riesgos profesionaes
mensual mente

se realiza entrega de planilla de pago de
seguridad social

realizar las demés actividades que e sean asignadas acorde conel objeto del contrato

seredlizar las demés actividades que le
sean asignadas acorde conel objeto del
contrato

se realizan actividades establecidas del
contrato

carlos al berto corredor
1070020178
Super vi sor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ANDREA CAROLINA RODRIGUEZ GUTIERREZ

NIT: 700070470

La suma de $5.654..880 (Cinco millones seiscientos cincuenta y cuatro mil ochocientos
ochenta pesos MCTE) por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestidn
administrativa y/o asistencial en el drea de enfermeria, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo al requerimiento institucional como ENFERMERA; en el Hospital de Bosa en el area
de Hospitalizacion Quirurgicos.

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 01 al 31 de Enero de 2026
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 3725-2025
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QC. crRaa22l
ANDREA CAROLINA RODRIGUEZ GUTIERREZ
NIT 700070470
CELULAR: 3155411554

CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO 0550488451412222



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerlag;FSENA e
CC 1012382715 RODRIGUEZ GUTIERREZ ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ClL 30sur 51 44 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3155411554 No
CAROLINA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 2079009788 9496878988 | 2026/01/07 2026/01/13 | BANCO DAVIVIENDA 6 $495,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No | Identificacion Nombre i;‘ rte t: ‘: ‘; ‘: ‘;)5 ¥ "ts snl ige l'a" vca apv Vtc i Li Co:ig Dias 1BC Aporte Co;iig Dias IBC Aporte  |Codigo| Di 1BC Aporte Coodig Dias 1BC Tarifa| Aporte |Dias 1BC Aporte SEESEZngF Total Aportes
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,593,649  $255,000 $1,593,649  $199,300 $1,593,649 $38,900 $493,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,593,649|  $255,000f $1,593,649|  $199,300f $0) $0 $1,593,649) $38,900) $0 $0| $493,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,593,649) $255,000 $1,593,649) $199,300| $0| $0) $1,593,649) $38,900) $0 $0| $493,200

1 lec |1o12352715 Rooricuez | | | | | | | | | | | | | | | paoso| 30 [ su.soa.oasf  sessoo0 evsonf 30 [ s1,s93,045] 519,300 0 50| so| 14-11f 30 | $1,593,649| 2.436%]  $38,900] 0 50, sof N $493,200
Total Afiliados( 1) $1,593,649 $255,000 $1,593,649 $199,300 $0) $0) $1,593,649 $38,900) 30 $0 $493,200
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aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-11

EPS005

800,224,808

890,903,790

800,251,440

1 $255,000
1 $255,000
1 $38,900
1 $38,900
1 $199,300
1 $199,300
1 $493,200

$1,000
$1,000
$200
$200
$800
$800
$2,000

SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
S0 $256,000
$0 $256,000
$0 $39,100
$0 $39,100
50 $200,100
$0 $200,100
$0 $495,200



