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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: OMAR LEONARDO GOMEZ POLANIA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 80240715
CORREO ELECTRONICO: leonago22@yahoo.es CELULAR: 2634310 - 316 4671635
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) QUIRURGICO GINECOLOGIA Y
UBICACION DEL SERVICIO: OBSTETRICIA USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KEIOC10 | 50 | KE10A24| 50
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7770112931 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 145 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 ; 2026-02-01
NUMERO DE CDP 201 FECHA i o NUMERO DE CRP 10842 | FECHA 00.00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-02-01 2026-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,823428
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: $34,957,056
VALOR EJECUTADO $3,823,428
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,823,428
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $31,133,628

PORCENTAJE DE EJECUCION

11%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al 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.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
6001724827 $1,297,915 $162,239 $207,666 3 $31,617 $401,523

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

PEDRO JOSE LOZANO DIAZ
79483427
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 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 atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aguellos registros necesarios para el cumplimiento de |os procesos de costos y
facturacion.

Participar en la programacion de actividades del érea.

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 las acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos 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 al pacientey su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.

Emitir conceptos médicos que se le requieran.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin 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 ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuaes
sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cual es sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer

y plantear nuevas aternativas de diagndstico e intervencion de los usuarios.

Realizar supervision de los contratos paralos que sea designado

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Realizar valoracion clinica, diagndstico y
manejo médico o quirurgico de patologias
ginecoldgicas y obstétricas. Atencion de
partos, cesdreas y procedimientos
ginecol dgicos seglin programacion.
Diligenciar lahistoria clinica de forma
completa, claray oportuna, garantizando
confidencialidad y cumplimiento
normeativo.

Registrar procedimientos realizadosy
actualizar reportes estadisticos requeridos
por la Subred para facturacion y costos.

Participar en la programacion de consulta
externa, turnos, cirugiasy salade partos.

Reportar eventos de notificacion
obligatoria (muerte materna, morbilidad
maternaextrema, I TS, violencia sexual,
etc.) conforme alanormatividad vigente.

Reportar fallas de calidad, eventos
adversos obstétricos o quirdrgicosy
participar en andlisis de casos.

Brindar indicaciones médicas al equipo de
enfermeriay demés profesionales sobre
manejo obstétrico y ginecol dgico.
Diligenciar correctamente formatos
institucionales: partograma,
consentimiento, checklist quirdrgico,
referencias, etc.

Explicar riesgosy obtener consentimiento
informado para procedi mientos obstétricos
y ginecol 6gicos.

Realizar seguimiento a gestantes de alto
riesgo, pacientes postquirdrgicasy
hospitalizadas.

Informar ala pacientey familia sobre
diagnéstico, plan de manejo y evolucion
clinica

Emitir conceptos médicos, certificaciones,
incapacidades o valoraciones
especializadas cuando se requiera

Cumplir protocolos del Sistema
Obligatorio de Garantiadela Calidad y
lineamientos de seguridad del paciente.

Elaborar y entregar informe mensual de
actividades asistenciales desarrolladas.

Utilizar adecuadamente equipos e
instrumental asignado y entregarlos a
finalizar el contrato.

Participar en capacitaciones, juntas
médicas, comités perinatalesy reuniones
institucionales.

Cumplir procedimientos institucionales
(referenciay contrarreferencia, rutas
materno perinatales, etc.) y apoyar su
implementacion.

Apoyar actividades institucionales,
jornadas especial es o requerimientos
interinstitucionales.

Registrar oportunamente las actividades
realizadas en el sistema de informacién
institucional.

Participar en investigaciones clinicas o
revisiones de casos cuando sea convocado.

Realizar supervision de contratos
Unicamente cuando sea formalmente
designado.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Notas de consulta, evoluciony
procedimientos registradas en historia
clinica. Descripcion quirdrgica cuando
aplique.

Historia clinica debidamente registrada y
firmada.

Reporte de actividades asistenciales en
sistemainstitucional. Estadisticas
actualizadas.

Programacion mensual del servicio con
participacion registrada.

Formatos de notificacién diligenciados y
enviados oportunamente.

Reportes de incidente/evento adverso.
Actas de participacion en comités cuando
aplique.

Ordenes médicas registradas en historia
clinica

Formatos institucionales completos y
firmados.

Consentimientos informados firmados y
archivados en historia clinica.

Notas de evolucién y controles registrados.

Registro en historiaclinicadela
informacién brindada.

Conceptos médicos emitidos y firmados.

Evidencia de adherenciaaguias clinicas
institucionales.

Informe mensual entregado a supervisor
del contrato.

Acta de entrega de elementos cuando
aplique.

Registro de asistencia o actas de
participacion.

Evidencia de cumplimiento de
procedimientos institucional es.

Registro de participacion en actividades
programadas.

Reporte de actividades cargadas en el
sistema.

Soporte de participacion en investigacion
(cuando aplique en el periodo).

Actao informe de supervision (si aplica).
Nota No aplicasi no hasido designado.



Presentar mensual mente constancia de

afiliacion y pago al sistema de seguridad PlanillaPILA pagada del periodo

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
correspondiente.

pensionesy riesgos profesionales mensualmente

social.
Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.. Ejecutar activi dac‘ies adicionles asignadas EV.' cfenaadocur_nental de actividades
acordes con el objeto contractual. adicionales realizadas.

PEDRO JOSE LQZANO DI AZ
79483427
Super vi sor

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




