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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: erika fernanda romero sanchez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1110534469
CORREO ELECTRONICO: erifer93@hotmail.com CELULAR: 3102949602
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: URG CONSULTA URGENCIAS BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
B035B01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 478900043413 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1051 VIGENCIA 2026
. 2026-07-16 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1570 FECHA 14:58:49.000 NUMERO DE CRP 26047 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TERAPEUTAS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,079,040

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: $27,278,580
VALOR EJECUTADO $22,689,660
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,079,040
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,588,920
PORCENTAJE DE EJECUCION 83%

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
93153760 $1,427,664 $178,458 $228,426 3 $34,778 $441,662

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2026. Lo anterior para que surtael 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
Sur Cccidente E S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled

Sur Occidente ES.E.

N
L]
L |

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente.

Realizo los procedimientos, actividades e
intervenciones diagnésticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas
dentro del plan integral de atencién de
cada paciente

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

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

Ejecuto el plan individual de

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

Despues de valoracion inicial seregistra
recomendaciones y/o el plan de mangjo
individual hospitalario del paciente de
acuerdo a su patologia en lahistoria clinica

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Cumplo 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 el fin de
evauar y en caso de ser necesario gjustar €l plan individual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado

Informar a usuario, su familia o cuidadorlas actividades que debe seguir, a inicio de su
proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior ala ejecucion del plan de intervencion
0 SuU egreso

Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener
actuaizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros
necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Reportar |os eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

j ose m guel

peralta zabal eta
17956572
Super vi sor
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