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Secretaria de Salud A
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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ ANDREA RODRIGUEZ MESA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1033747334
CORREO ELECTRONICO: luzandrea-54@hotmail.com CELULAR: 7609994
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ESTERILIZACION FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
FOO3NO5 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24063840197 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 707 VIGENCIA 2026
: 2026-08-19 ] 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1731 FECHA 10-44:40.000 NUMERO DE CRP 32232 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,655,360

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: $17,176,860
VALOR EJECUTADO $12,032,100
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,655,360
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,144,760

PORCENTAJE DE EJECUCION

70%

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
6017280074 $1,360,872 $170,109 $217,740 3 $33,151 $420,999

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

Luz Dary Castro Herran
52456529
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1) Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciony las
actividades realizadas con el fin de proporcionar a turno entrante informacion
actuaizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria.

2) Redlizar las actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

3) Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.

4) Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencion

5) Asesorar al pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las érdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

6) Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y
calidad

7) Brindar orientacion alos pacientes'y sus familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes.

8) Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio.

9) Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible

10) Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

11) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento.

12) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

13) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

14) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio.

15) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos.

16) Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

17) Registrar |as actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred

18) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente

19) Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Participar en el empalme detallado de la
evolucién de los pacientes asignados a
iniciar y finalizar lajornada.

Realizar procedimientos bésicos (higiene,
confort, toma de signos) seglin protocol os
institucionales.

Reportar de manerainmediataa Jefe de
Enfermeria cualquier alteracion en los
signos vitales o estado del paciente.

Identificar y comunicar nudos criticos o
falta de insumos que afecten laatencién al
supervisor inmediato.

Brindar educacion a pacientey familia
sobre signos de alarma, toma de
medicamentos y cuidados generales post-
egreso.

Aplicar técnicas de lavado de manos,
manejo de residuos hospitalarios y uso
correcto de EPP.

Informar alos familiares sobre horarios de
visita, tramites administrativos y normas
del servicio.

Diligenciar los libros de novedades, censos
de pacientes y reportes especificos del

area

Organizar y entregar |os soportes, érdenes
médicasy registros para el proceso de
cobro y estadistica.

Participar en auditorias internasy cumplir
con |os estdndares de acreditacion exigidos
por la Subred.

Consolidar las metas alcanzadas durante el
mesy redactar el reporte de cumplimiento
de actividades.

Mantener en buen estado el equipo médico-
quirdrgico y mobiliario asu cargo.
Asistir alostalleres de actualizacion,
capacitaciones obligatorias y comités
convocados.

Reportar incidentes o eventos adversos y
proponer soluciones para optimizar el
servicio.

Seguir rigurosamente los manuales de
procedimientos técnicos establecidos por
la Subred.

Colaborar en jornadas especiaes, traslados
0 actividades externas segin lo solicitado
por la Subred.

Digitar oportunamente todas las
intervenciones realizadas en la plataforma
0 software ingtitucional.

Realizar el pago mensual de salud, pensién
y ARL deforma puntual.

Atender solicitudes imprevistas del jefe
inmediato que se relacionen con €l objeto
del contrato.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registro en formato de entrega de turno /
Notas de enfermeria actualizadas.

Planilla de actividades diarias ejecutadas /
Notas de enfermeria.

Reporte verbal documentado en lanota de
enfermeria o registro de alertas.

Correo electrénico, mensaje de texto o acta
de reuni6n de seguimiento.

Formato de educacion a paciente firmado
por el familiar / Registro en el sistema.

Registro de cumplimiento de lavado de
manos/ Listas de chequeo de
bioseguridad.

Registro de atencién o encuestade
satisfaccion (si aplica).

Libros de registro propios del servicio
debidamente foliados y diligenciados.

RIPS o paquetes de facturacion entregados
sin glosas.

Listas de verificacion de calidad
diligenciadas.

Informe mensual de actividades firmado y
radicado.

Inventario de equipos/elementos recibido y
entregado satisfactoriamente.

Listas de asistencia o certificados de
participacion en capacitaciones.

Formato de reporte de incidentes (FORS) o
plan de mejora sugerido.

Notas de enfermeria que reflejen la
adherencia alos protocolos.

Registro fotogréfico o planillade
asistenciaalaactividad especial.

Registros electrénicos validados en la base
de datos del sistema.

PlanillaPILA y certificado de afiliacion
vigente adjunto a informe.

Registro de la actividad extra realizada en
el reporte diario.



Luz Dary Castro Herran
52456529
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LUZ ANDREA RODRIGUEZ MESA

C.C1.033.747.384 DE BOGOTA

La suma de (582.655.360.00) pesos m/cte, por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la
gestion administrativa y/o asistencial en el drea de Enfermeria como AUXILIAR DE
ENFERMERIA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional, durante el periodo de 01 al 31 de Mayo de 2026, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicio No. 707 - 2026.

CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24063840197



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e -‘-l-'- -
& SOPORTE DE PAGO GENERAL 4 Banco Caja Social | Y
g “anen”
Social . 0y S banre amigo
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1033747384 | | NUMERO PLANILLA: 6017280074  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ ANDREA RODRIGUEZ MESA | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CRA99 NO 16H - 66 TELEFONO: 2000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/11  NUMERO AUTORIZACION: 299302376
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 280.200 $0 $ 280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $0 $0 $ 42.700
SUBTOTALES: $ 42.700 $0 $0 $ 42.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: hﬁg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC E‘é@i'&“fz :\rI\ITIDEEPENDIE $1.750.905 NO 231001- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS002- |30 §  $218.900 $0 $218.90014-11 - 30 $103374738| $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1033747384 ANDREA CONTRATO COLFOND 1.750.905 SALUD 1.750.905 ARL SURA 1.750.905
PRESTACION 0S TOTAL
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 541.800
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