-
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDEN DE  |Fechade 21152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52484619
CORREO ELECTRONICO: sisimy79@hotmail.com CELULAR: 3202077735 - 4038286
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) , A T FISIOTERAPIA Y REHABILITACION !
UBICACION DEL SERVICIO: USS 51 ZONA FRANCA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO8MO6 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 475000067680 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1224 VIGENCIA 2026
. 2026-08-13 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1713 FECHA 156391008 NUMERO DE CRP 20526 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,741,576
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: $26,191,032
VALOR EJECUTADO $26,191,032
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,741,576
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
1084201052 $1,810,440 $226,305 $289,670 3 $44,102 $560,078

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

Liliana Castiblanco Mosos
52619353
Supervisor

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 Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacion a nifios y adultos con
disfuncionalidades fisicas e identificar |0s riesgos que se generan como consecuencia
de factores ambientales, neuropsicol gicos, 6rgano funcionales o genéticos.

2.Detectar de manera temprana las personas con alteraciones temporales o permanentes
susceptibles de atencidn en rehabilitacion, con el fin de brindar una atencién oportuna
tendiente a evitar secuelas o instauracion de discapacidades.

3. Diligenciar de manera completa, legible y oportunala historia clinica dando
cumplimiento alaresolucion 1995 de 1999.

4. Realizar informe de gestion mensual y hacer entrega oportuna de los mismos ala
respectiva érea.

5. Redlizar lareferenciay contrarreferencia para continuar tratamiento cuando sea
necesario, dentro de la estrategia de redes de servicios de salud y de acuerdo con las
normas que laregulan.

6.Cumplir con las normas, procedimientos y manuales establecidos por lainstitucién

7. Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacion a nifios y adultos con
disfuncionalidades fisicas e identificar |0s riesgos que se generan como consecuencia
de factores ambiental es, neuropsi col 6gicos, drgano funcionales o genéticos.

8.Todas las demés actividades que | e sean asignadas por €l supervisor del contrato y
sean afines a desarrollo del objeto del contrato

9. Alimentar constantemente todos | os sistemas de informacion que estan de acuerdo a
su perfil y mantenerlos al dia.

10.Demas actividades concernientes con de acuerdo a su perfil.

11. Uso adecuado del batay carne seglin lineamiento institucional. Incluye el
cumplimiento de laestrategia” Quitate laBata" en el contexto de seguiré da del
paciente.

12. Asumir el 100% de la glosa generada por lafirmainterventoraa determinar
inconsistencias en soportesy o acciones de calidad, oportunidad o de otraindole en la
gue tenga responsabilidad €l contratista.

13.Colaborar con launidad de servicios de salud donde se encuentre.

14. En caso de presentarse un caso fortuito o de fuerza mayor que impida asistir ala
consultainformar a supervisor del contrato

15.participar activamente en las capacitaciones alas que sea asignado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se vaoraron pacientes tanto adultos como
nifios, en consulta externa o donde se
diagnosticaron alteraciones

muscul oesquel éticas, osteomusculares y
neuromusculares seguin el caso particular
de cada paciente

Se vaoraron pacientes tanto adultos como
nifios, en consulta externa donde se
diagnosticaron ateraciones

muscul oesquel éticas, osteomusculares y
neuromusculares segun el caso particular
de cada paciente

Ejecuté de manera completay legible la
historia clinica de acuerdo ala
normetividad.

Sellevo acabalidad con los informes
mensuales'y se proporcionaron
oportunamente a apoyo diagnostico y
terapéutico

Se gestiona referenciay contrarreferencia
tanto interna como externa segin sea el
caso de cada paciente dando cumplimiento
alaestrategia de las redes segtin las
normas vigentes

Sellevo acabo el cumplimiento con las
normas, procedimientos, manualesy guias
establecidos por lainstitucion

Seinformay serevisalas agendas de
programacion de servicios

rendimiento de julio 2.6

Realizacion diariay permanente de los
sistemas de informacién como planillas de
desinfeccion, planillade temperatura,
alistamiento y mantenimiento de papeleria
de mas actividades correspondientes

Asistencia completa alas reuniones de
Acreditacion , programadas por la
institucion paradar cumplimiento al
mejoramiento continuo de lainstitucion

Se cumple con el uso de batay carne seglin
lineamiento institucional

No se genera glosas

Se Colaborar con la unidad
NO APLICA

Asistencia ala Reunio6n de programada
mensual con la coordinacion

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumplio con la atencion de la agenda
del mes programada durante todo el mes.se
realiza asignacion de citas de controles

Se cumplié con laatencién de la agenda
del mes rendimiento

Se cumplié con la gjecucién completadela
Historia Clinica de | os pacientes atendidos
en el mes

Se realizo informe mensual
correspondiente a mes

Se realizo de forma oportunalas
referenciasy contrarreferencias e n los
casos que fueron pertinentes

Se cumplié con las normasy
procedimientos establecidos por la
institucion

Se notificaalalider sobre los cambiosy
estados de |as programaciones de los
servicios

Remplazo de inasistencia

Se cumpli6 diligenciando diariamente
planillas de desinfeccion, planillade
temperatura, alistamiento y mantenimiento
de papeleria de mas actividades
correspondientes

Participe activamente en las reuniones
institucionales, se firmaasistenciaa
asegUrate del mes Buena practica de
comunicacion clinica

Se cumplié con €l uso de batay carne
seguin lineamiento institucional

NO APLICA

Se Colaborar con launidad
NO APLICA
Se cumplié ya que se asistio areuniones

programadas durante el mes reporte de
suseso de seguridad 103872



Liliana Casti bl anco Mosos
52619353
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.
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= Informacion del contratista
& Cuenta de Cobro
Tipo de documento Banco
E SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO Cédula de ciudadania BANCO DAVIVIENDA S.A
& ops TERAPEUTAS
No. de documento Tipo de cuenta
a Contrato Actual: 1224-2026 52484619 AHORRO
=5 202077735 - 40382 B4 sisimy79@h il
= R, 3202077735-4038286 g sisimy79@hotmail.com S N6, da ilinta
Administrativo SUBRED 475000067680

encial

Plataforma desactivada para CREACION y/o CORRECCION de cuentas. A partir del 26/10/2026 se pueden volver a subir cuentas

RELACION DE CUENTAS 331601

) CONTRATO PERIODO VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR % EJECUTADO SALDO POR EJECUTAR ESTADO ACCIONES

331601 1224 2026-09-01 / 2026-09-30 $29,932,608 $3,741,576 88.89 $3,741,576 °
323784 1224 2026-08-01 / 2026-08-31 $26,191,032 $3,741,576 100 s0 °
316774 1224 2026-07-01 / 2026-07-31 $4,526,100 100 S0 °

311496 1224 2026-06-01 / 2026-06-30 $17,923,356

79.84 $4,526,100 °

306223 1224 2026-05-01 / 2026-05-31 $3,741,576 66.67 $7,483,152 o




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

NIT: 900.959.048-

DEBE A:

SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO

C.C 52484619 DE BOGOTA

La suma de $3.741.576 por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestion
administrativa y/o asistencial en el area de Rehabilitacion dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento instistitucional Prestar servicios como
fisioterapeuta, en el Area de consulta externa en CAPS Zona Franca por un total de 186 horas
valor hora de $ 20.116 durante el periodo de 1 al 31 de Agosto del presente afio de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1224-2026

D B Housa Rubio

SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO
. €.C 52484619 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 475000067680 . 4
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
o
S I m I e Fecha creacion reporte 2026-08-05, 08:54:15PM  Tipo Planilla | Numero Planilla 1084201052
p Periodo Cotizacién 202607 Perlodo Servicio 202607
Cliente:
L PAGADA 2026-08-05 EN HORARIO EXTENDIDO )
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO
D CC 52484619 Direccion CL 38A SUR #72K - 17
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4038286
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién | UNICO [Toul Afiliados ]1
Ciudad BOGOTAD.C. Depar BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de
Documento |CC 52484619 ; " Dopartamento Trabaj Ubicacién Laboral
Tipo Cotizante |57 |00 MESA RUBIO SHIRLEY BIBIANA 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
ae— ] I e oy Total Tond d s
HiEEEE 2 N S B B Bl 5 sl o B il R B K A B s o | | mecer sow [ 250 | e |
TR T e T e T T ns | s | s | 30 | - 20 | sraaws | swiao | corar | o | sraewe | swwe | e | 5o | ox | w0
IV.TOTALES
Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD | FSPSUBSISTENCIA | FAMISANAR EPS ARL SURA COMPENSAR CCF SENA IC8F ESAP MEN
$289.700 30 $0 $226.400 $44,200 $10.900 $0 $0 $0 $0 $571.200
Péagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




