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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: gina paola castellanos andrade
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1016094089
CORREO ELECTRONICO: ginacastellanos9797@gmail.com CELULAR: 2987919
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . CASA MASBIENESTAR CONV 8505107- .
UBICACION DEL SERVICIO: 2025 USS BOSTON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO02v03 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24080751898 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7880 VIGENCIA 2025
g 2026-01-09 - 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 932 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-01-01 2026-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,143,836

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: $3,319,488
VALOR EJECUTADO $3,319,488
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,143,836
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

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

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
4640351833 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2026. 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

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Garantizar laimplementacion de la estrategia Casa MAS Bienestar conforme alos
lineamientos definidos por la entidad.

Cumplimiento de laimplementacion
operativa de la estrategia Casa MAS
Bienestar

Actas, reportes de implementacion,
seguimiento

Prestar los servicios asignados dentro del Modelo MAS Bienestar, asegurando una
atencion oportunay continua.

Prestacion de servicios en el marco del
Modelo MAS Bienestar

Planillas firmadas / informes clinicos

Dar continuidad al acompafiamiento del usuario, coordinando con |os equipos de
trabajo y entidades de apoyo cuando sea necesario.

Asegurar continuidad del plan de manejo
clinico

Planillas + fotos + reporte

Brindar atencion extramural a usuario y dejar los soportes administrativosy de
seguimiento correspondientes.

Soportes de la atencion extramural por
paciente

Listado de entregas / verificacion mensua

Registrar de maneraclaray completalainformacién de los usuarios atendidos, con las
evidencias requeridas.

Relacion de usuarios atendidos con
evidencia

Formato de turno firmado

Verificar y garantizar el suministro continuo de condiciones adecuadas de habitabilidad
paralos usuarios.

Suministro continuo de condiciones de
habitabilidad

Verificar y garantizar el suministro
continuo de condiciones adecuadas de
habitabilidad paralos usuarios.

Realizar laentregay recibo de turno por usuario, asegurando la continuidad del
acompafiamiento.

Entregay recibo de turno por paciente

Registros en historia clinica

Ejecutar las actividades asignadas de acuerdo con las funciones del cargo y dejar los
registros correspondientes.

Ejecucién de actividades de enfermeria
asignadas

Reporte de cambios/evolucion

Informar oportunamente cualquier novedad o cambio relevante durante la atencion.

Informar cambios clinicos oportunamente

Actas 0 comunicaciones formales

Comunicar a supervisor las dificultades, novedades o situaciones presentadas en la
atencion.

Retroalimentar al supervisor dificultades
en laatencion

Registro de educacién a usuario

Orientar a usuario y su familiaen el plan de cuidadosy seguimiento en el domicilio.

Asesorar plan de cuidados y seguimiento
en casa

Evidencias de cumplimiento de normas

Cumplir las normas de bioseguridad, seguridad y salud en el trabajo, gestion ambiental
y calidad.

Aplicar bioseguridad, SO, ambiental y
calidad

Registros en historia/ planillas

Orientar alos usuarios de acuerdo con sus necesidades y la institucionalidad vigente.

Orientar pacientes segiin necesidades e
institucionalidad

Documentos diligenciados

Registrar y diligenciar correctamente |os reportesy los informes.

Registrar reportesy libros del servicio

Formatos completos y revisados

N/A

Diligenciar documentos para facturacion y
estadistica

Formatos completos y revisados

Apoyar el cumplimiento de los procesos de calidad establecidos por la entidad.

Apoyar cumplimiento del SOGC

Soportes de implementacion

Elaborar y presentar el informe mensual de actividades dentro de |os tiempos definidos.

Elaborar informe mensua de actividades

Informe firmado y radicado

Responder por €l uso, cuidado y devolucién de los elementos entregados.

Responder por elementos entregados

Acta de entrega/recibo

Participar en las capacitaciones, inducciones y actividades convocadas por la entidad.

Participar en capacitaciones e inducciones

Listas de asistencia

Reportar fallas de calidad y apoyar |a gjecucion de acciones de mejora.

Notificar fallas de calidad y ejecutar
mejoras

Reporte + plan de mejora

Cumplir los procedimientos y lineamientos establecidos por laentidad.

Cumplir con procedimientos establecidos
por Subred

Checklist de cumplimiento

Apoyar las actividades interinstitucionales y extra institucional es cuando sea requerido.

Apoyar actividades interinstitucionales y
extrainstitucionales

Evidencia documental del apoyo

Registrar oportunamente |as actividades realizadas en los sistemas de informacion.

Registrar actividades en sistema de
informacién

Capturas o reportes mensuales

Aportar mensualmente la constancia de &filiacion y pago al sistema de seguridad social.

Constancia mensual de seguridad social

Soporte de pago

Realizar |as actividades adicional es asignadas por €l supervisor o la entidad,
relacionadas con el objeto del servicio.

Realizar actividades adicionales asignadas

Evidencias de gjecucion

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.
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