ecretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

- CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
. PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

Versién

3

Fecha de aprobacion

15/02/2018

Sur Occidente ESE. TESORERIA e oawrn
Cédigo: 04-02-F0-0002 g
. : B '_;')
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAROL YINETH PENALOZA CAICEDO /
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C ] X I C.E I NO. 1019107176 v
CORREO ELECTRONICO: CARITO0395@GMAIL.COM CELULAR: 3177179007
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FO03
) Centro de costo % Centro de costo % CZ"OZ::E % Cec':::nd" % Cec"o';‘zode % Cir'o';?ode %
CENTRO DE COSTOS: — P

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA |480700064862 PENSIONADO INO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATQ"(J ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

2599-2020

|N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP 1

574 FECHA|

20-4-2020 -ﬁ”l 7 NUMERO DE CRP 1

23428

4
FECHA

30-4-2020

OBJETO DEL CONTRATO:

faN

Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Medicina dentro de
{os diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

ANO

pia | mMes |7 A DA |/MES | ARO |,
PERIODO CERTIFICADO: DESDE d HasTA - E —
1 6 2020 30 6 | 2020
VALOR HONORARIOS DIARIOS: $30.785
TIPO DE SERVICIOS Asistencial l RESERVA DE GLOSA 0%
&
OBSERVACIONES: 174 HORAS MAYO 186 JUNIO /
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

Z

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$34.356.060 §.

VALOR EJECUTADO $26.167.250 "
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5.726.010

VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $8.188.810 ¥

PORCENTAJE DE EJECUCION

76%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento delminimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2,194,508 el valor para IBC
debe ser sobre un salario minimo legal vigente.ﬂ,x‘"

. . IBC DE APQRTE A SALUD 12.5% APORTE [} APORTE "
Namero de Planilla COTIZACION ’ 7 BC PENSION 3% NIYEL ARL ARL V4 '|:OTAL APORTES }
1030139541 S | $2.142.636 { $267.830 $64/279 g $52.195 |*  $384.303
i i

!

19

RODOLFO DUARTE CELY
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

-

Dado en Bogota en el mes de JUNIO de.ario Dos Mil veinte (2020). Lo a erié\gg para que s

/{'

u/léel pdgo pertinente. Cordiaimente,

@m’c\\O%C -

CAROL YINETH PENALOZA CAICEDO
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Version 3
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS  |Fecha de 1510212018
aprobacion
r Cédigo: 04-02-FO-0003
Ubicacién del Servicio: inecologia Sede: UNIDAD FON;HﬁON A ’
va Vs
£ -
No. DE CONTRATO: 2599.2020 Periodo desde el Dia Mes [ [, Dia M“fﬁm
/ o1 06 | 2020 | 30 06" [ 2020
7
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Carol Yineth Pefaloza Caicedo 4 cc 1.019.107.176 DE Bogota
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o aslstenClaI en eI area de Medicina dentro de los procesos y p! de la SUBRED

INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de do al requeril
El del del contrato es: T R NO ____ Servicios: SI _X__ NO____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar las idades y p! y Realizo Tas activid yp f para el
sefialados para el manejo de patologias establecidos den!ro del plan 00% manejo de patolog|as establecidos dentro del plan mtegra! de cuidado del paciente. SISTEMA DE INFORMACION
integral de cuidado del paciente. 100% INSTITUCIONAL
ﬁumplir rivlan Ias(jexigenc\a; legales y éticas para el adecuado manejo de la 100% Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica SISTEMA DE INFORMACION
istoria clinica de los pacientes o de los pacientes INSTITUCIONAL
Llevar reglstro de la atencién de los procedimientos, actividades e Llevo registro de la atencion de los pi tividades e inter , asi como
inter asi como i los informes los informes definidos por la Subred y todos aque)los
deﬁmdcs por la Subred y todos aquellos registros necesanos para el 100% registros necesarios para el i de los p de costos y SISTEMA DE INFORMACION
de los p de costos y INSTITUCIONAL
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la Cumplo con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia clinica.
historia clinica 100% PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en la programacién de actividades del érea 100% Participo en la programacion de actividades del rea. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad Reporto los eventos de notificacion con la op! enla REGISTRO SISTEMA DE
establecida en la Subred. 100% Subred. INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los
Ios‘anéhsm a los que sea coqvgcado e implementar las acciones de 100% que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el servicio.
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos Imparto instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente.
ordenados al paciente. 100% ORDENES MEDICAS
Diligenciar en forma adecuada los formatos o ms(rumentos propios de su Diligencio en forma adecuada Ios formatos of instrumentos propios de su actuar con
actuar con criterios de legibili P! i ei 100% criterios de P ei SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL
Dili iar el infor acorde al pi " Diligencio el consentimiento informado acorde al procedimiento. SISTEMA DE INFORMACION
100% INSTITUCIONAL
Practlpar gl seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su 100% Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion. CUANDO SE REQUIERA
participacion.
Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y N Informo al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién. SISTEMA DE INFORMACION
atencion. 100% INSTITUCIONAL
Emitir conceptos médicos que se le requieran. 100% Emito conceptos 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 Obligatorio de Garantia de la Calidad
Garantia de la Calidad seglin requerimientos de la Subred. segan requerimientos de la Subred. PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
9
100% INSTITUCIONALES
Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento 100% Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus Elaboraro informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento.
certifique el cumplimiento. 100% FORMATO INSTITUCIONAL
Responder por los elementos entregados para el desempefio de las P por los ok para el de mis actividad
i y Lok a la persona encargada en caso de 100% asignadas y entregare a la persona encargada en caso de terminacién del contrato. CUANDO SE REQUIERA
terminacién del contrato.
Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de Participare en las jornadas de equipos de meje de
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea 100% acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. CUANDO SE REQUIERA
convocado.
Conocer y dar alos p por la Conozco y doy alos p por la Subred, ademéas
Subred, ademas de apoyar la mplememacn‘m de los mismos. 100% apoyo la implementacién de los mismos. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar a |a Subred en las actcwdades que demande segun requerimientos Apoyo a la Subred en las que segln
y extra inst 100% yextra i CUANDO SE REQUIERA
Registrar las idad con la p del Registro las con la p del servicio, de acuerdo
servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred 100% con el sistema de informacién de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado Realizo supervision de los contratos para los que sea designado
100% CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad Entrego la constancia de aﬂlxacxbn y el pago al sistema de seguridad social en salud,
soma!gen salud, i y nesgosy,, e g g 100% _g y riesgos pi ol PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del
objeto del contrato. 100% 7| contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSER\IACK)NES

P

TOTAL A PAem{ 5.726.010 |

CINCO MILLONES SETECIENTOS VEINTISEIS MIL DIEZ PESOS M/ CTE

eed ez -

Carol Yineth Penaloza Caicedo CC 1019107176

'SUPERVISOR: RODOLFO DUARTE CELY

Nota: EI informe para su aprobacion estara sujetoa la

de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. |

Fecha ; JUNIO 2020




Nt

N800224808

N800251440

N890903790

 Empresa

Numero Transacclén Bancan

_ Estado de la Transaccion
_Direccion IP de Orlgen

Cédlgo
230301

1411 ARL SURA

2020—05-31 05 33 25 PM en horano extendldo
‘may6 de 2020
mayo de 2020

Periodo de Cotlzacuén Para Salud’

CEDULA ClUDADANIA
Cédigo Sucursal (Nombre) ~
Referencia de: Pagbl Nﬁmero‘

Banco
Valor

PORVENIR -

SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
$64.300

'$ 384.400

 Total Intéreses Mora
' $0
80
$0

50
$ 384.400

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 §6 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82

_Péagina 1 de 1



DOCUMENTO EQUIVALENTE Ne 06/ 2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

CAROL YINETH PENALOZA CAICEDO
C.C 1.619.107.17€ DE Bogota

La suma de 5.726.010 pesos, por.concepto de: (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
SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional.)

Durante el periodo del01 al 30 de JUNIO de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 2599-2020

~ Carol Yineth Pefialoza Caicedo
C.C 1.019.107.176 DE Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 480700064862




