Versidn

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA

s Secentoria oo Salus H
S5 Subted integrada de Servicios de Salud |

Fecha de aprobacién

24157201 H/

B G b dente EE, PROCESO DE PAGO POR TESORER!A e o
Codigo: | 04-02F0-000
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LORENA GUTIERREZ BOTERO
TIPO DE DOCUMENTO: c.c l X I CE I NO. 1018411865
CORREO ELECTRONICO: LOREGUTB7@GMAILCOM CELULAR: 3124591101
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FOO3
CENTRO DE COSTOS: Conrodecoso | % | et | |SRIe) W | SR % o LI il B
' FO038001 100%

ENTIDAD FINANGIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA PENSIONADO |No

|455200055008

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

. 7 -
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 181932020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO ) 6 {
NUMERO DE CDP 574 jj' FECHA l 20/04/2028" NUMERO DE CRP 22714 / l FECHA 30/04/2020 /

Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa yio asistencial en el area de Medicina dentro de los di de

OBJETO DEL CONTRATO: la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento msmucmnal

DIA“| MES | ARO DIAS| MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE j i < — HASTA - < ,’

7y 7 2020 ; 4 7 | 2028
VALOR HONORARIOS DIARIOS: $32.434 /
TiPO DE SERVICIOS Asistencial I RESERVA DE GLOSA 0% I NO
OBSERVACIONES: 96 HRS JUNIO + 96/HRS JULIO

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $24.325.500 7
VALOR EJECUTADO $18.292.776 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.113.664 /
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5.032.724/
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%
El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimieer?{del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,194,508 ¢f valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
| . IBC DE APORTE A SALUD APORTE IAPORTE ARL
Nimero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ’NIVEL ARL 2.436% TOTAL APORTES
43958230 ,./ $1.245.466 // $155.683 $199.275 4 3 $30.340//’ $385.297/

Dado en Bogota en el mes de JULIO del ano Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para qu
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a el pago perfin

te. Cordialmente,

RODOLFO DUARTE tELY
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORE

CU‘IER =2 BOTERO
NOMBR y FIRMA D L CONTRATISTA

et

:’3, AR

{ -
ot

H
7

Y

o

o~

~

-~

- ;:wg

Fl

VARVEy I Vo

o

7€

Pagina 1 de



INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Version 3

Fecha de
aprobacion 1510212018
Cadigo: 04-02-FO-0003

Ublcacion del Servicio:

A
# URGENCIAS

Dia / Mesy | Afo Dia Mes l Ao
No. DE CONTRATO: 18192020 Periodo certificado desde el 7 : : i
o7 | 20207 ] 31/ o/ | 2080
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LORENA GUTIERREZ BOTERO s 1.018.411865 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Medicina 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.

€l resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl ___ NO Serviclos: SI _X__ NO__
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADC ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar las aclividad Realizo las actividades y pr i 1o
terapéuticos sefialados para el manejo de patotogias terapéuticos sefialados para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente. 100% establecidos dentro det plan integral de cuidado del paciente. SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Cumplir con las exigencias legales y élicas para el adecuade Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado
manejo de la histonia clinica de los pacientes 100% manejo de la historia clinica de los pacientes SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Llevar registro de la atencion de los procedimientos, aclividades Llevo registro de fa atencion de los procedimientos,
e inlervenciones, asi como mantener sclualizados los informes e intervenci asi como
estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos regisiros los informes estadisticos definidos por fa Subred y todos
necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y 100% aquellos registros necesarios para et cumplimiento de los SISTEMA DE INFORMACION INSTITUGIONAL
facturacién procesos de costos y facturacion
Cumplir con fas exigencias legales y éticas para el manejo Cumplo con las exigencias legales y éticas para el mangjo
adecuado de la historia clinica. 100% adecuado de la historia clinica. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en Ja programacién de actividades del area. Participo en Ja programacién de actividades de! area.
<P prog 100% i pred CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacién obligatoria con ia Reporto los eventos de notificacion obfigatoria con 1a
oportunidad establecida en la Subred. 100% oporunidad establecida en la Subred. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar |as fallas de calidad que se presenten en el servicio, Notlifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
participar en los analisis a los que sea convocado e implementar . pamclpar en los andlisis a los que sea convecade e
ias atciones de mejora definidas para el servicio. 100% fas de mejora idas para el servicio. CUANDO SE REQUIERA
lmpamr mstrucmones al equipo de salud sobre los Imparto instrucciones al equipo de salud sobre fos
pre al 100% procedimientos ordenados a paciente. ORDENES MEDICAS
Dili iar en forma dalos oir Diligencio en forma ad los
propios de su actuar con criterios de legibilidad, oponunldad e 100% propios de su actuar con criterios de Iegxbllldad oportunidad e SISTEMA DE INFORMAGION INSTITUCIONAL
integralidad. integralidad.
Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento, Diligencio el col informado acorde al
160% procedimiento. SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se
requiera su paricipacion. 100% requiera su participacion. CUANDO SE REQUIERA
Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de Informo al paciente y su familia sobre su condicion, plan de
manejo y atencion. 100% manejo y atencidn. SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Emitir conceptos médicos que se le requieran. 100% Emito conceptes médicos que se le requieran. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatoric
Garantia de ta Calidad segin requerimientos de la Subred. de Garantia de fa Calidad segun requerimientos de la Subred.
100% PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Difigenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento Diligenciar el consentimiento informado acorde al
100% procedimiento CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informe mensuat sobre el desarollo y avance de sus Elaboraro informe mensual sobre el desarollo y avance de
actividades y entregarlas al supervisor del conlrato para que sus actividades y enlregarlas al supervisor del contrato
este certifique el cumgplimiento. 100% para que este certifique el cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
R der por los para el A Resp: por los el para el
de las actividades asignadas y entregarios a la persona fio de mis activi i y ala
encargada en caso de terminacién del contrato. 100% persona gada en caso de ter del contrato. CUANDO SE REQUIERA
Pamclpar en las ]ornadas de capacnacmn induccién, equipos Participare en las jomadas de capacitaci(‘)n, induccién,
de T y eventos alos 100% equipos de de 6 i y CUANDO SE REQUIERA
cuales sea convocado. eventos a fos cuales sea convocado.
Conocer y dar imi alos pr Conozco y doy alos
por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los eslablecidos por la Subred, ademas apoyo la implementacion
mismos. 100% de los mismos. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar a la Subred en las acnvndades que demande segn Apoyo a Ia Subred en Ias acllwdades que demande segdn
requerimientos i onales y extra ir 100% 1ales y extra i CUANDO SE REQUIERA
Regi las conja Registro las activi i rel; con la
prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion o prestacion del servicio, de acuerdo con e! sistema de
de la Subred 100% informacion de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervision de los conlratos para los que sea designado Realizo supervision de los contratos para los que sea
100% designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales 100% seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE APORTES
mensualmente ° mensualmente {pila)
Realizar tas demas actividades que le sean asignadas Realizo las demas actividades que le sean asignadas
acardes con el objeto del contrato. 100% acordes con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Ndmero

TRES MILLONES CIENTO TRECE MIL SEISCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS MICTE

3.113.664
~

¥ A

—
SUPERVISOR:

RODOLFO BUARTE CELY

>y
CONTRATISTA:ZOREN{,G{JTIER Z BOTEROQ CC.1018411865

Pagina de



INPRIGH0 esuadlony 8p

§ £

FEES DIUSUIN00R 9353

00¥'58¢ 00#'58¢ 8 §37V101 .
0 0 (] “yN3s . ) . ) ’ = [ - T - _ ]
0 0 0 NaW . , Naw
Py o 0 3801 . . : . _ i _ _ _
0 4 0 dvs3 N . L dvsa
0 [} ) 499 : o ) : . 0 K [ [ [) | 0 | o
00Y'08 00Y'08 R .sojeloqe sobsany R ) ; 4901
00£'664 008661 : L uoIsus : o T a | 0 [ 0 _ 0
004851 00L°6S1 3 pnes VNIS
o A gyl sepepoday
iebed e |ejoL ‘YW1 '3t op Sajue Jojep SEIOPEASIUILRY “ON elopensiuiwpy odyt JebBeg eejoy suody eiop JojEA elol sejq apody Jojep
VWILSISANS ¥0d S3TVIOL §3TVOSIAvEYd SITVLIOL
SOpeiliy "ON iebed e |ejoy spody elopy Jojep BIOY seig aylody Jojep 1IN dJquioN 4929 ofiipoy
SVYFvO STVILOL
v 00°0E: ] ¥0e : 00°0¢ 0 00V'0E : 4 oovoe T Tes L0098 sonbag eaisod’ [zl
pepuepliog Joaey Joaed e oples | ugpeznen | uopezyon | esop uQiIRZROY Sew)sIg Jofep ugEzZLIOINY 'ON | EBNOjEBHqD
sopejlyy "oN | 1ebed e ey opuoyg B Op(ES J0jEA | opEdlpRY "ON [eyoqng eiol Jojea | smig ClaN J0jeA | SOAO Sauody sapeploedesy) ugPe2309 LN aiquioN 1Yy oBipes
X : | : SATVHOAYT SODSIR SIIVLIOL
|5 008661 e 0 il 0 0 o 0 0 0 7 00E'86k 8-808¥22008 1 f. | uamog. i Loeoee
ds4 ug|ve303 epuasisqng pepuepios sjuenody opexyy euoeblqo oBipo:
Jebeg e (el0) vIOW 10{EA RIOW JojRA EBi0N sejq - dS4 apody ~ dS4 auody ayejunjop alody auejunjoA auody uoeNoD LN alquoN ddv obiped
NQISNId STIVLOL
13 004651 0 0 0 0 0 0 004654 0-1£8ELL0ER V'S 843 ANIVSNVITY 100843
uppRezZIOH Jojep uQ|9eZIIOINY "ON PLTEYN uglIeZyIOINY ‘'ON
2dn BIOI JO|EA
sopej|yy ‘ON | tebed e [ejo) BIOW Iojep RO SBIG pepuisiely eduad|] sapep|sedesu] |euodny 2dn | © Biqo uoloezion 1IN IquIoN Sd3 ofipod
anivs sITvioL
SYINILSISENS ¥0d SATVIOL
v - sjusIpuadapu| — | YOINA
oov'sees _9ezessey | 0202060 | _~Bo-ozoz _Atroz0z ON 9.0 ¥10908 370 v1090d Wponao e
] avsunons BLNVIHNOdY NOIOVINISIUd
UYOVd V TYL0L SINOISNIJ 0QONEd | anTvs ogouEd OIdIDINNI / AVANID OLNIWVLYVAIQ 091092 SHFWON 3819 VANOL
Ri
0 ¢ VNV | {oNwisawivia) | vIiNyd A wm%ﬁokw“m«a oL LhBL0L 29
oan SoavaTaNI OYIWON | 09Vd YHIIL odiL 09Vd 0AYNINOXT WOO TIYWOB£81N93INOT 9024052 2t WhlL 86YH0 043108 ZIYYIIUND YNIYOT 59814
(oNv/szwIvia) vavioosy
AYAILNYD VAYID0SY 0DVd YHOIS YIUNVId [eERETek] ONO43713L NQID23MIa JINVLI¥OAY IHEWNON OM3IWNN odiL
VTHNYId V130 Solva AINVLIYOdY 73d solvd

23p 1 Ovd

215 2 ATy

i

S3L¥0dV 3 NOIDVAINDINOLNY 3A VAYHEOILNI VTIINV1d Eoo.mm:cm_g&:UmchEooﬂ_;




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTUFQ‘
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.955.048-4

DEBE A:

LORENA GUTIERREZ BOTERO

C.C 1018411865 DE BOGOTA

La suma de S3.113‘664!f; por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestién
administrativa y/o asistencial en el darea de Medicina dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E.
de acuerdo al requerimiento institucional durante el periodo del 01 al 31 de JULIO de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1819-2020.

C.C 1018411865 DE BOGOTA/
CUENTA DE AI?éRROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 455200055008 /



