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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Andres Felipe Linares Vaca
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1013685678
CORREO ELECTRONICO: aflinaresv@gmail.com CELULAR: 3057674502
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
BO37106 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 766009382 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 802 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 291 FECHA 06:12:54.000 NUMERO DE CRP 11457 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $20,755,752

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: $87,392,640
VALOR EJECUTADO $60,628,644
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $20,755,752
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $26,763,996
PORCENTAJE DE EJECUCION 69%

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
78069755 $8,302,301 $1,037,788 $1,328,368 3 $202,244 $2,568,400

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

jose miguel peraltazabaleta
17956572
Supervisor
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OBLIGACION

Serealizaron actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos parael manejo
de patologias de acuerdo con €l plan integral de la especialidad. Se dio cumplimiento a
las exigencias legales y éticas en el adecuado manejo de la historia clinicade los
pacientes. Se llevo registro de la atencion de los procedimientos, actividades e
intervenciones, manteniendo actualizados los informes estadisticos definidos por la
Subred. Se diligenciaron |os registros necesarios para los procesos de costos y
facturacion. Se particip6 en la programacion de actividades del &rea. Se reportaron
oportunamente |os eventos de notificacién obligatoria conforme ala normatividad
vigente. Se notificaron las fallas de calidad presentadas en el servicio. Se particip6 en
los andlisis de fallas de calidad e implementacion de acciones de mejora. Se
impartieron instrucciones al equipo de salud sobre |os procedimientos ordenados alos
pacientes. Se diligenciaron adecuadamente |os formatos e instrumentos propios del
gjercicio profesional, garantizando legibilidad, oportunidad e integralidad. Se diligencio
el consentimiento informado acorde a cada procedimiento. Se realizé seguimiento y
control alos pacientes cuando fue requerido. Seinformé a pacientey su familia sobre
su condicion, plan de manejo y atencion. Se emitieron los conceptos médicos
solicitados. Se apoy6 e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad segun los requerimientos institucionales. Se elabor6 el informe
mensual sobre el desarrollo y avance de las actividades para su certificacion de
cumplimiento. Se respondi6 por los elementos asignados para el desempefio de las
funciones. Se participd en jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento, reuniones'y eventos convocados. Se conocieron y cumplieron los
procedimientos establecidos por la Subred, apoyando su implementacion. Se brindd
apoyo en actividades institucionales e interinstitucionales segiin requerimiento. Se
registraron las actividades realizadas en el sistema de informacion institucional. Se
particip6 en investigaciones orientadas a mejorar alternativas de diagndstico e
intervencion. Se realiz6 supervision de contratos cuando fue asignado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realizaron actividades y procedimientos
diagnésticos y terapéuticos para el manejo
de patologias de acuerdo con €l plan
integral delaespeciaidad. Sedio
cumplimiento alas exigencias legalesy
éticas en el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes. Se llevo registro
de la atencién de los procedimientos,
actividades e intervenciones, manteniendo
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred. Se diligenciaron
|0s registros necesarios paralos procesos
de costos y facturacion. Se participé en la
programacion de actividades del area. Se
reportaron oportunamente los eventos de
notificacion obligatoria conforme ala
normatividad vigente. Se notificaron las
fallas de calidad presentadas en € servicio.
Se particip6 en los andlisis de fallas de
calidad e implementacion de acciones de
mejora. Se impartieron instrucciones a
equipo de salud sobre |os procedimientos
ordenados alos pacientes. Se diligenciaron
adecuadamente |os formatos e
instrumentos propios del gercicio
profesional, garantizando legibilidad,
oportunidad e integralidad. Se diligenci6 el
consentimiento informado acorde a cada
procedimiento. Se realiz6 seguimiento y
control alos pacientes cuando fue
requerido. Seinformo al pacientey su
familia sobre su condicién, plan de manejo
y atencién. Se emitieron |os conceptos
médicos solicitados. Se apoy6 €l
cumplimiento de las normas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad
seguin los requerimientos institucional es.
Se elaboro el informe mensual sobre el
desarrollo y avance de las actividades para
su certificacion de cumplimiento. Se
respondi6 por |os elementos asignados
para el desempefio de las funciones. Se
particip en jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento,
reuniones y eventos convocados. Se
conocieron y cumplieron los
procedimientos establecidos por la Subred,
apoyando su implementacion. Se brind6é
apoyo en actividades institucionales e
interinstitucional es seglin requerimiento.
Se registraron las actividades realizadas en
¢l sistema de informacion institucional. Se
participd en investigaciones orientadas a
mejorar aternativas de diagnostico e
intervencion. Se realizo supervision de
contratos cuando fue asignado.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Serealizaron actividades y procedimientos
diagnésticos y terapéuticos para el manejo
de patologias de acuerdo con €l plan
integral de la especiaidad. Sedio
cumplimiento alas exigencias legalesy
éticas en el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes. Se llevo registro
de la atencién de los procedimientos,
actividades e intervenciones, manteniendo
actuaizados los informes estadisticos
definidos por la Subred. Se diligenciaron
los registros necesarios para los procesos
de costos y facturacion. Se particip6 en la
programacion de actividades del area. Se
reportaron oportunamente los eventos de
notificacién obligatoria conforme ala
normatividad vigente. Se notificaron las
fallas de calidad presentadas en el servicio.
Se participé en los andlisis de fallas de
calidad e implementacion de acciones de
mejora. Seimpartieron instrucciones a
equipo de salud sobre |os procedimientos
ordenados alos pacientes. Se diligenciaron
adecuadamente |os formatos e
instrumentos propios del gjercicio
profesional, garantizando legibilidad,
oportunidad e integralidad. Se diligenci6 el
consentimiento informado acorde a cada
procedimiento. Se realizé seguimiento y
control alos pacientes cuando fue
requerido. Seinformé al pacientey su
familia sobre su condicién, plan de manejo
y atencién. Se emitieron los conceptos
médicos solicitados. Se apoy06 el
cumplimiento de las normas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad
seglin los requerimientos institucionales.
Se elabor6 e informe mensual sobre el
desarrollo y avance de las actividades para
su certificacion de cumplimiento. Se
respondio por los elementos asignados
para el desempefio de las funciones. Se
participé en jornadas de capacitacion,
inducci6n, equipos de mejoramiento,
reunionesy eventos convocados. Se
conocieron y cumplieron los
procedimientos establecidos por la Subred,
apoyando su implementacion. Se brindé
apoyo en actividades institucionales e
interinstitucional es segiin requerimiento.
Se registraron las actividades realizadas en
el sistema de informacion institucional. Se
participé en investigaciones orientadas a
mejorar alternativas de diagnostico e
intervencion. Se realiz6 supervision de
contratos cuando fue asignado.



jose mguel peralta zabal eta
17956572
Super vi sor
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