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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUISALBERTO TOLOZA SALAMANCA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 1031146985
CORREO ELECTRONICO: luisal bertotol ozasalamanca@gmail .com CELULAR: 3147765233
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI ADULTOSHOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37J02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 19588615 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1068 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.000 NUMERO DE CRP 20582 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TERAPEUTAS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,951,570

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $25,621,470
VALOR EJECUTADO $17,463,390
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,951,570
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $8,158,080

PORCENTAJE DE EJECUCION

68%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a 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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9504627438 $2,294,460 $286,808 $367,114 3 $55,893 $709,814

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

jose miguel peralta zabaleta
17956572
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
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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 legalesy 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 al usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, a inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior ala gjecucion del plan de
intervencion o su egreso

Llevar registro de la atencién 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

Participar en la programacion de las actividades de la 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 losandlisisa
los que sea convocado e implementar las 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 lasintervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
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 el plan individual 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 legales y éticas
para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participo en las actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con € fin de
evaluar y en caso de ser necesario gustar
€l planindividual de
habilitacién/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Informo a usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, & inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior alaejecucion del plan de
intervencién o su egreso

Llevo el registro de laatencién delas
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. vigente

Entrego registro fotografico de la
participacion en el Encuentro de
aprendizaje Continuo mesdey del
asegurate del mestema DISENTIMIENTO
(pantallazo con evidencia del nombre del
colaborador y fecha del encuentro)

Entrego registro fotografico de la
participacion en el Encuentro de
aprendizaje Continuo mesdey del
asegurate del mestema DISENTIMIENTO
(pantallazo con evidencia del nombre del
colaborador y fechadel encuentro)

Notifico lasfalas 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 a personal
relacionado con el manejo de los pacientes.

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

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Respuesta de interconsultas y atenciones
derivadas de la solicitud de procedimientos
ordenados por el medicoy servicio tratante

Ejecuto el plan individua de

habilitaci 6n/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

Serealiza de forma cronologicay
evolutivala historia clinicadel paciente de
acuerdo alos formatos establecidos en el
sistema Dinamica Gerencial Se deja
registro en formato de censo, revision de
ordenes e interconsultas de pacientes
nuevosy de las acciones tomadas en la
revista medica o recomendaciones médicas
y los gjustes entregados al plan de
intervencion terapeutica

dejaregistro en formato de censo, revision
de ordenes e interconsultas de pacientes
nuevosy de las acciones tomadas en la
revista medica o recomendaciones
médicasy |os gjustes entregados a plan de
intervencion terapeutica

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

Registro en censos de entrega y recibo de
pacientes actualizando |os mismos en cada
unade |as actividades desarrolladas o
pendiente durante el tiempo de estanciaen
lainstitucion

Entrego registro fotografico dela
participacion en el Encuentro de
aprendizaje Continuo mesdey del
asegurate del mestema DISENTIMIENTO
(pantallazo con evidencia del nombre del
colaborador y fecha del encuentro)

No aplica

No aplica

Reporte de eventos de seguridad
presentados durante |a atencion de los
pacientes.

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



Realizo las intervenciones a usuario
Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion. acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio

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

Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolosy
procedimientos requeridos en el servicio

Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para
el desarrollo delas actividades.

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

jose mguel peralta zabal eta
17956572
Super vi sor

Socializacion alos pacientes |os deberes y
derechos alos cuales son objeto dentro de
la Subred Sur Occidente ESE

responsabilidades dentro del servicio.
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.
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