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

Versién 3

Fecha de

% 15/02/2018
aprobacién

# suroccidente £S5 E TESORERIA
Cédigo 04-02F0-0002 Sy
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MERY LUZ MARTINEZ GELIZ
TIPO DE DOCUMENTO: co fiEH ce | NO. 1140.847.388
CORREO ELECTRONICO: MERY1001@GMAIL.COM CELULAR: 3006572380
UBICACION DEL SERVICIO: PAPS SAN BERNARDINO SEDE: PABLO VI
Canitioide éoeto % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
PA25A10 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 769-239657-14 ] PENSIONADO INO

- INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
|N° DE PAGOS DEL CONTRATO

2229 Pago 12de 12

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP 1 30/11/2020

1723 FECHA I 26/11/2020 | NUMERO DE CRP I 53028 | FECHA

FECHA NUMERO DE CRP FECHA

Prestar servicios profesionales y de apoyo ala gestién como MEDICO dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucién

NUMERO DE CDP 2

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES ANO DIA MES ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2021 31 1 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5.419.296
TIPO DE SERVICIOS Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 2% I NA
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $65.031.552
VALOR EJECUTADO $65.031.552
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5.419.296
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2,194,507, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

P i
L ’ IBC D, \ APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Rumoipoahiaa / conzgon 12.5% IBC PENSION | ARL ARL L e o
47239703 / }$2.16/[.71 9,00 $271.000 $346.900 3 $52.900 $670.800
Dado en Bogota a los 31 dias del/mes ENERO afio Dos Mil Veintuno (2021). Lo antetior gara que surta el pago pertinente. Cordialmente,

PAULA VJVIANA ROMERO MAYORGA
NOMBRE y FIRMA DEL $UPERVISOR:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de
SERVICIOS aprobacién

e Savviom de Sonnd
Sur Occidente E5.E

Versién 2

/0412017

Cédigo: 04-02-F0-0003

Ubicacién del Servicio: [PAPS SAN BERNARDING Sede: PABLO VI

No. DE CONTRATO: 2229 Periodo certificado desde el Dia | Mes [ano [ ] bia | mes [ afio
1 1 [2021] 31 1 [2.021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: [MERY Luz MARTINEZ GELIZ c.cl 1.140.847.388 [DE | BARRANQUILLA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos|
como Medico de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente.

El del imi del es: Prod : Sl _X NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Practicar las intervenciones y valoraciones médicas requeridas dando| DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIA CLINICA-
cumplimiento a la normatividad vigente y protocolos, guias y manuales sl INTERVENCIONES Y VALORAGIONES MEDICAS DE ACUERDO A DIGITACION DE RIPS-FORMATOS DE
institucionales O e oo e REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
2. Realizar las actividades de medicina general encaminadas a promocion y EDUCACIONES INDIVIDUALES-DETECCIONES DE
prevencién. si ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION ALTERACIONES SEGUN CICLO VITAL FORMATOS
DE HISTORIAS CLINICAS
4. Elaborar_historias clinicas _correspondientes al servicio de urgencias, DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIA CLINICA-
realizando diligenciamiento oportuno, completo de acuerdo con la normatividad st BICENCIAMIENTO DERISTORIAS CLINIGAS IDE FORMAIGRORTURA. Y: DIGITACION DE RIPS-FORMATOS DE
vigente'y a las pollticas institucionales. COMPLETA REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
5. Roalizar a5 acciones de salud publica de su responsabildad en Ia promocion
de la salud, prevencién de la Y ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION A LOS DIFERENTES FRUPOS CONOCIMIENTO DE LOS RESULTADOS DE LA
[necesarios en los diferentes grupos del ciclo evolutivo de acuerdo con la| si POBLACIONALES ADHERENCIA A GUIAS Y PLANES DE MEJORA
normatividad vigente.
6. Desarrollar y apoyar la sjecucion de actividades de promocion de fa salud,
piveficin :de ja- solrmedad. y Vidkncls. en sekid [pabica s inbve) detra Y DESARROLLO Y EJECUCION DE ACTIVIDADES DE PRMOCION Y PREVENCION | EDUCACIONES INDIVIDUALES-DETECCIONES DE
extramural del POS, del PIC y otros programas y proyectes de responsabilidad si Y SEGUIMIENTOS. ALTERACIONES SEGUN CICLO VITAL FORMATOS
de la Institucién. DE HISTORIAS CLINICAS
7. Apoyar el desarrallo de estrategias de participacion social, con los diferentes APOYO EN EL DESARROLLO DE ESTRATEGIAS DE PARTICIPACION SOCIAL
actores locales con el fin garantizar la pertinencia y efectividad de las PARA GARANTIZAR LA PERTINENCIA Y EFECTIVIDAD DE LAS AUTOCONTROL EN EL SEGUIMIENTO A LA
intervenciones en salud e impulsar y motivar la conformacién de grupos de| si INTERVENCIONES EN SALUD E IMPULSAR Y MOTIVAR LA CONFROMACION PRODUCCION SEMANAL
participacién social. GRUPAL
8. Apoyar o desamollo de estrategies de participacién social con los diferantes APOYO EN EL DESARROLLO DE ESTRATEGIAS DE PARTICIPACION SOCIAL | EDUCACIONES INDIVIDUALES-DETECCIONES DE
actores locales con i fin de garantizar ia parinencia y efectividad de as si PARA GARANTIZAR LA PERTINENCIA Y EFECTIVIDAD DE LAS ALTERACIONES SEGUN CICLO VITAL FORMATOS
eneains INTERVENCIONES EN SALUD DE HISTORIAS CLINICAS
§ PARTICIPACION EN LA ACTUALIZACION DE LOS PROCESOS Y PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LA
L:;:ﬂ‘;‘:&: ';:"I:ﬂ" ol 'm‘:’;:;‘:’;:m::’l i ,"'.: Tokuc ol sl PROCEDIMIENTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES ACTUALIZACION DE GUIAS DE MANEJO
10, Participar Jnto con o $qipo de #alid; ey la svaluscién o6 e ehciencia /o PARTICIPACION JUNTO CON EL EQUIPO DE SALUD EN LA EVAUACION DE
impacto de los programas ofrecidos a la comunidad. si EFICIENCIA E IMPACTO DE LOS PROGRAMAS OFRECIDOS ARG TN AT O EDICINA
11. Realizar la referoncia y la contraroferencia de los usuarios cuando se REALIZAR REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA A LOS USUARIOS CUANDO FORMATOS DE REFERENCIA Y
requiera, dentro de aplicando la estrategia de redes de servicios de salud de si CORRESPONDA CONTRAREFERENCIA ANEXO 3 EN INTRANET
acuerdo con fa vigente.
:m’:"‘"’" onilas "f’”“: Vighanc "“:‘::‘" pacaias situsciones sI REALIZACION DE FICHAS DE NOTIFICACION SEGUN PERTINENCIA INOTIFICACIONES SEGUN PERTINENCIA A SIVIGILA
icadas que sean factor o para n
13. Identificar necesidades y participar en estudios tendientes a solucionar los DENTIFICACION DE NECESIDADES Y PARTICIPAR EN ESTUDIOS
problemas de ls salud de la comunidad, Sl TENDIENTES A SOLUCIONAR LOS PROBLEMAS ASISTENCINA LA UATIDE MEDICINA
4. Propiciar |esralaclones de coordinaciSrinecesaries park lograr una ficke PROPICIAR LAS RELACIONES DE COORDINACION NECESARIAS PARA ASISTENCIA Y PARTICIPACION ACTIVA EN LA UAT
préstuciodon jos s vicica e s, o srmoniircon ek biienio Btanc el dree Si LOGRAR UNA EFICAZ PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN ARMONIA DE MEDICINA
o servicio.
PARTICIPACION EN EL ANALISI DE LA INFORMACION DE OFERTA Y DEMANDA|ASISTENCIA Y PARTICIPACION ACTIVA EN LA UAT
;: Pr';‘j:""" ';:’“’:"" deis """":::f;:’ "":“j “"""“’: :‘ sl"‘{::“” sl DE SERVICIOS DE SALUD DEL AREA DE MEDICINA
salu roa de influencia que per poner solucién.
AR A g Wwerianhon; pormias. Solax y proloaoios qs shrr s T aaeciata| S APLICACION DE LINEAMIENTOS, NORMAS, GUIAS Y PROTOCOLOS QUE ASISTENCIA Y PARTICIPACION ACTIVA EN LA UAT)
preatacion del sevidio. GARANTICEN LA ADECUADA PRESTACION DEL SERVICIO DE MEDICINA
ASISTENCIA Y PARTICIPACION ACTIVA EN LA ULC
17 nigoar il O ket s si REALIZAR REPORTE DE LAS ANOMALIAS DE LA PRESTACION DEL SERVICIO | ™08 (50 i rete iU e o CON LIDER O
18. Presentar im“m s‘:‘”! " d'd“"""" de sus actividades a las si | PRESENTACION DE INFORMES PERIODICOS EN CADA REUNION AS'STENC':, 1:?““%::3325:3;’1 ENLAULO
instancias pertinentes de acuerdo a las actividades enc ocoy
19, Participar on la Actualizacién de los procescs y procedimientos inherentes a sl PARTICIPACION EN LA ACTUALIZACION DE LOS PROCESOS Y ASISTENCIA Y PARTICIPACION ACTIVA EN LA UAT
sussctiidades cusndo'ss reqilera PROCEDIMIENTOS INHERENTES A LAS ACTIVIDADES DE MEDICINA
[20 Asistir y participar activa mente en las reuniones y en procesos de ASISTENCIA Y PARTICIPACION ACTIVA EN LAS REUNIONES Y PROCESOS DE |ASISTENCIA Y PARTICIPACION ACTIVA EN LA UAT|
| a que haya lugar con las actividades o proyectos que Si FORTALECIMIENTO DE ME]
ojecuto.
21, Caricien in skt Ut ickormecioe y 1o ge@ B dbclmeral da 108 sl SE GARANTIZO LA CUSTODIS DE LA INFORMACION Y LA GESTION ﬁ EGA OPORTYNA DE HISTORIS CLINICAS
Sonohis dilecas gariersn dUrEnes os BINIINGOE TREACET DOCUMENTAL DE LOS SOPORTES QUE SE GENERAN EN LAS ACTIVIDADES ] MANUALES Y CLAPS EN ARCHIVO
22. Revisar y notificar oportunamente al lider o supervisor el estado de las sl REVISION Y NOTIFICACION OPORTUNA A LA LIDER DE EL ESTADO DE LAS AUTOCONTHOL EN REVISION DE AGENDAS
agenidus’de seriicios AGENDAS Y SERVICIOS PROGRAMADOS DIARIO

OBSERVACIONES:

)/

TOTAL A PAGAR: 5,419 29% LCINCO MILLONES CUA‘?ROQﬁNTOS DIECINUEVE MIL DOCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS) / / /

/TN 15 Mm\'(,w")’ 4G. (e

NOMBRE cowu.svo CEDULA Y FIRMA

CONTRATISTA.

DEL

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

p
LA




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MERY LUZ MARTINEZ GELIZ

C.C 1140847388 DE BARRANQUILLA- ATLANTICO

La suma de cinco millones cuatrocientos diecinueve mil doscientos noventa y seis pesos
$5.419.296, por concepto de: prestacidn de servicios como profesional en medicina
general durante el periodo de 1 al 31 de Enero de 2021 en unidad san Bernardino, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 2229 de
2020.

205 \i\p; OSGME 6.

MERY LUZ MARTINEZ GELIZ
CC 1140847388 DE BARRANQUILLA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 76923965714
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@5 _compensar | mi lanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
o
{etak v Q5!
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1140847388 Mery Luz Martinez Geliz Cll 7a# 74-04 3006572380 Mery1001@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERO EMPLEADOS it
v>x>mm_m“wrmm ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202512 2020-12 J 09/1212020 47238703 $670:500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Ol UPC A I idad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 271.000 0 0 0 0 0 271.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP LR L Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia blzsiMora Cotizacién FSP otala Fagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 346.900 0 0 0 0 0 0 346.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 52,900 52.900 0 0 52.900 52.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora b >M.“=v_h___»mm.ﬂ“o_dm valon mq_ﬁﬂmﬂv_um.m. LY Total a Pagar
SENA Salud 1 271.000 271.000
0 0 [ 0 | 0 | 0 Pension 1 346.900 346.900
ICBF Riesgos Laborales 1 52.900 52.900
[ [) | 0 | 0 | 0 ceF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
_ | [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 670.800 670.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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“compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
ce 1140847388 Mery Luz Martinez Geliz Cll 7at 74-04 3006572380 Mery1001@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERQ [ EMPLEADOS i3
_u>x>umm%m.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RS ENTRCION ARGRTATTE SRS A coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO goegie 2920-12 09/12/2020 47230703 $670.800
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. d m alsla y cod. Volurtart | Voluntario | pensionat. |, Fondo Icotizacion 1| Cod w Ccodi Aporte | 1BC ot Aport rto | A Aporte
Tipo | \gqntificacion Apsliidos y Nombros m w w H HIEREHEEBEEHREE Arp | BCAFP |Cotizacion | JRGIERC | ahonante | & de peasional de || Cod: ERS/||BC EPS i aisi Unci | aARL 1| (IBC/ARL M Cotizacion | “¢cd® [ 1BCCCR | SERR® | e rares | ‘SENA it el et
Ul o solldaridad
3
cc 1140847388 MARTINEZ GELIZ MERY LUZ 59| 0 N 230301 | 2.167.719 346.900 0 0 0 0 EPS010 2.167.719 271.000 14-11 2.167.7119 | 3 52,900 [} 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




