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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: deris dirley cuesta salazar
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 35600289
CORREO ELECTRONICO: deriscuesta@hotmail.com CELULAR: 3204498562
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) URG CONSULTA URGENCIASUSS .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE costo costo costo
COSTOS:
FO03B01 35 FOO03J05 35 FOO03I06 30
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7380611421 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 764 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 291 FECHA 06:12:54.000 NUMERO DE CRP 11420 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TERAPEUTAS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-02-01 2026-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,569,160
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: $15,806,280
VALOR EJECUTADO $3,569,160
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,569,160
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $12,237,120

PORCENTAJE DE EJECUCION

23%

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
8341553537 $1,534,574 $191,822 $245,532 3 $37,382 $474,736

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

DANIEL ARTURO JIMENEZ FRANCO
1020762516
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
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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

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado

Informar & usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, al inicio de
su proceso de habilitacién/rehabilitacion y posterior alagjecucion del plan de
intervencién o su egreso

Llevar registro de la atencion de las actividades e intervenciones, asi como mantener

actuaizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros

necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Participar en la programacion de las actividades de |a Subred

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

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisisa
los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manegjo de los pacientes.

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

Realizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio

Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolosy
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 del plan individua 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 |as actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con el fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar
el planindividua de
habilitacion/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

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

Llevo registro de laatencion 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
facturacion

Participo en la programacion de las
actividades de la Subred.

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

Notifico las falas 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 al personal
relacionado con el manejo de los pacientes.

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

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

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

Participo en laactualizacién e
implementacion de guias de manejo,
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

Despues de valoracion inicial seregistra
recomendaciones y/o el plan de mangjo
individual hospitalario del paciente de
acuerdo a su patologia en lahistoria clinica

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

Se degjaregistro en formato de recibo y
entrega de turno de las acciones tomadas
enlarevistamedicay los ajustes
entregados a plan de intervencion
terapeutica

Seregistraen lahistoriaclinicala
informacién a paciente y/o cuidador
relacionado con lapatologia del pacientey
se realiza retroalimentacién para verificar
Su comprension

Registro en censos de entregayy recibo de
pacientes actualizando los mismos en cada
unade las actividades desarrolladas o
pendiente durante el tiempo de estanciaen
lainstitucion

Entrego registro fotografico de la
participacion en el Encuentro de
aprendizaje Continuo mes de Febrero el
4/02/2025

Se dejaregistro de las tomas de muestras
respiratorias que se encuentran dentro de
los eventos de vigilancia epidemiol ogica
dejando registro en historiaclinicade las
mismas

Reporte de eventos de seguridad
presentados durante la atencién de los
pacientes.

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

Socializacion alos pacientes |os deberesy
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 mismas en la
Historiaclinicadel paciente.

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



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

Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con €l sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccién mensual del &rea.

Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de
diagnéstico e intervencién de los usuarios.

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

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

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

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

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacién de los mismos.

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesional es mensua mente.

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con €l 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 produccién
mensual del area.

Participo en investigacion que permitan
conocer y plantear nuevas aternativas de

diagnéstico 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.

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y

entregarlas al supervisor del contrato para

la certificacion de cumplimiento del
contrato.

Respondo por los elementos entregados
para el desempefio de mis actividades
asignadas y entregare ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Participo en |as 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 apoyo laimplementacion de los
mismos.

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente

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

DANI EL ARTURO JI MENEZ FRANCO
1020762516
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 Registro de inventarios, formatos
delimpiezay desinfeccion, Trazabilidad
de equipos de Biomedicos, Registro
cronologico en formatos de monitorero del
paciente (uci)"

No aplica

No aplica

Atencion avisitas de habilitacion alos
serviciosy dar alcance 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

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

Entrego Soporte de pago de Seguridad
Social mes de ENERO - 2026

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
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Oi:t:ﬂmpﬂnsur miplanila.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor({a): DERIS DIRLEY CUESTA SALAZAR
MNo. Identificacion: CC35600289
Direccion: CRA 105F N 71A-04 APTO 401 INT 9
Telefono: 023220288
Correo: DERISCUESTA@HOTMAIL. COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8341553537
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER COMNSULTA DE PAGOD
[ Nombre Apartants DERIS DIRLEY CUESTA SALAZAR Ili:n-'udi Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion | CCI5800280 Pmmmmm enero de 2028
Mimero de planiila B1553537 ||=uudnuanutuﬁm Pensitn  |enem de 2028
Fecha pago 2026-02-18 Nomero de Administradoras 3
[Nimero de autorizacion pago FBABATI Total Pagada 541800
Banco 1023 Total Intereass de Mara 0
CODIGD ADMMNISTRADORA HOMBRE TOTAL PAGADD "m
1411 ARL SURA azrnp 1
25-14 Adminishadara Colombiana de Pensones - Colpensiones e L e ] 1
EPSO0E Campensas EPS 218800 1
TIPO DOC.. CC
NO. DOCUMENTD: 5 BN BD
APELLIDOS Y NOMBRES: DERIS DIRLEY CUESTA SALAZAR
cod. £Ps| cod. aF | saLup| BC. | BE g cajas|COTZACION | op ypc| COTZACION | ooy papinap y [COTEACION | APORTE
SUBSISTENCIA
EPSD08 | 2514 | 1750005 | 1750005 | 1750005 o 218900 o FROGO0 o 42700 o

Este documento estd casificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




