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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE L .

] ottt | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROGESO DE PAGO POR |7

B swocdemeese TESORERIA !Iplablu‘on 31/03/2017

. S R |G Y. Y — e I'coaqo: 04-02-F0-0002 sescooniec.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRA ;
TISTA: - LILIANA PATRICIA RIOS NARVAEZ
TIPO DE DOCUMENTO:
UMENTO cc I X | CE l NO. 63503448
CORREO ELECTRONICO: | liianapatriciarios@yahoo.com CELULAR: 3166933369
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: g PAPS ESTACION SEDE: : Pablo Vi
' Centro de Cenfro di c d Ci C de
CENTRO DE COSTOS: Gemodecoso | * ol I e I * — i Bl
PA29M06 100
ENTIDAD FINANCIERA: - ~ BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 20265797034 PENSIONADO |No
< INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ] 371 de 2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGOSDES
NUMERO DE CDP ’ | 755 FECHA | 25/05/2021 NUMERO DE CRP 29838 FECHA 31/05/2021
Prestar servicios profesionales a la gestion va ylo as| lal en ol area de rehabilitaclon dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: los diferentes procesos y procedimientos de |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E, de acuerdo al requerimiento institucional. .
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: \ DESDE HASTA
1 6 2021 30 8 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: : Ly $2.968.188
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% NA
- [ ]
OBSERVACIONES: .
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14.840.340
.248.
VALOR EJECUTADO $13.248.918
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.968 188
VALOR A LIBERAR ;: —
1.899.
SALDO POR EJECUTAR H i%
PORCENTAJE DE EJECUCION

P

Se verifica el cumplimiento del
inferiores 8 $2.271.315, el valor para IBC

minimeo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Loa hooorands

debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE RTES
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 42.5% IBC PENSION 16% ARL | ARL 2. 436% TOTAL APO
9420252671 $008.526,00 $113.600 $145 400 J $22.2 $281.200

Dado en Bogola a los (30) dlas del mes do JUNIO dal afio Dos Mil Veintiuno (2021) L

Pllos EF Mper
ALBA EDITH LOPEZ LOPEZ

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR;

a el pago pedtinente Corgamente,
Vir N
4

NOMBAL y FURhLA DEL CONTRATISTA

Escaneado con CamScanner



INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fucng e

Vesdin 2
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[/ Bt — ™
e SERVICIOS lopcbaca | W4T |
| |Coaga 04.01.40.0003 Ty
o
: .
Ubfcacién del Servicio: PAPS ESTACION Sode: PABLO Vi
No, DE CONTRATO: 371 de 2021 Pariodo certificado desde ol Oa | Mes | ano [ [ Dia [ Mes [ ano
1 [ 2021 | 30 68 [2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIANA PATRICIA RIOS NARVAEZ c.c. 63.50) 442 I"‘ BUCARAMANGA

OBJEZIO iDEL CONTRATO:Prestar serviclos profesionales a la gostién administrativa y/o asistencial en ol area de rehabilitacion dentro de los diferentss procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.8.E, de acuerdo al raquerimiento Institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : S| - NO Servicios: 8I NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
;. Re:h;ar los procedimientos, aclividades e Intervenciones 1. Realizer loa procedimientos. actvidades e Intervenciones
lagnosticas y terapéuticas para el manejo de patologlas diagndsticas y tera
péuticas para el mancjo de patoiogias
;;l:j:::;lda: dentro del plan Integral de atencién de cadal ostablecidas dento del plan Integral de alencion de cada paciants Regisirn an historls chnice
J ]

2.'EC|le:umbn del plan individual de habiltacién/rehabilitacion, 2. Ejecucién del plan individual de habilitacion/rehabilitacion,
relaclonadas con las actividades Individuales yio grupales I das con las Individunles y/

r ylo grupalss definidas
definidas para el usuario ambulatorio u hospilalizado y de para el usuario smbulatorio u hospilalizado y de ecuerdo 8 las Ragleio,en histors, inice
acuerdo a |as caracterislicas del servicio S| caracterislicas del servicio

3. Cumplir con las exigencias legales y étcas para ol

ales y élicas para el adecusdo

3. Cumplir con las exigencias |

Registro en historia clinica

debe

facturacién

Subgbd.

Integralidad

pi

desarrollo de |a

plantear nu

adecuado manajo de los registros clinicos de los pacientes St mansjo da los regisiros clinicos de los paciantes
4, Participacion en las aclividades de revista, anlisls de casos 4. P ipacién en las d da revista, andlisis de casos|
:I_lnlool con el fin de evaluar y en ceso de ser necesario g clinicos con al in d 8luar y on caso do ser necatino ajuslar sl
ajustar el plan Individual de habilitaclén/rehabilitacidn del pfan Individual de habilitacion/rehabilitacion del usuano ambulatorio Raegistro en historia clinica
usuario ambulatorio u hospitalizado u hospllalizado
]
5. Informar al usuario, su familia o cuidador las aclividades que S, Informar 8l usuario, su familla o cuidador las nclividades que
seguir, - al Iniclo de su proceso  de debe segulr, al Iniclo de su proceso de habilitacién/rehabilitacién y,
habilitacién/rehabilitacion y posterior a Ia ejecucién del plan de posterior 8 |a sjacucién del pian de Intervencidn o su egreso Registro en historia clinica
intervencidn o su 8Qreso SI
[8. Tlevar registro de 1a alencion de las aclividades e
intarvenclones, asl como mantener actualizados los informes 3":‘;:;':‘2::‘::‘::. d::'h";l::‘dl;.";":f::l"-“:"d."': ':L‘;':’::‘;:";‘D:-
ulnd[ll:cos daﬁnllual pOIT '.. s‘:br;d IV todos ‘Q“ﬂgﬂl rlnlll_lral por |a Subred y todos aquellos regisiros necasarios pars af Registro en hislorle clinica
necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y . complimisnio de los procasas de costos y feciuracion
7. Participar en la programacién de las aclividades de a ;
5) 7. Participar sn Ia prog da [as acuividades de Ia Bubred Ragistro en hisiora clirica
8. Reportar los evenlos de notificacion obligalora con la . 8. Reportar los evenios de notficacién obligatoria con la Registr st \
oportunidad establacida en la normatlvidad vigente. Hl oportunidad establacida en la normatividad yigenta 8gisU0 &n historta efinice
9. Notificar las fallas de calidad que se presenien &n el 9 Notificar las fallas de calidad que sa prasentan en &l senicio,
serviclo, participar en los andlisis a los que sea convocado e participar en los an4lisis 8 (08 que s4a convocado @ Implamaentar las Aciss, Plan de mejory
implementar las acciones de mejora definidas para el sarviclo. st acciones de mejora definidas para el sarvicio. o
_ Imparlir_insirucciones al persona relacionade con el 10. Tmpartir Inslrucciones al personal ralacionado con of manejo de oot do & salind o8 o _.m
manejo de los pactentes k] los pacientes ’ Agheas manus et
11 Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos 11. Diliganciar en forma los ]
proplos de su actuar con ¢ntertos de legibilidad, oportunidad e proplos de su actuar con critanos de legibilidad, oportunidad o Registro an hisforia chinica
] integralidad
12, Realizar las inlervenciones 8l usuano acorde con sus 12 Realzar las intervenciones al usuano scorde con sus| Registro en sioris o
responsabilidades dentro de! servicio. S! responsal dantro dal servicio wuce
13 Infarmar al pacients y su familia sobre su condicién, plan 13 Informar sl pacienis y su famska scbre su condicidn, plan de Regiatro en historia ci
de manejo y alencién I manejo y alencién e
~ Parlicipacion en 1a_acluaizacion e Implemen’a N 14 Participacién en la aclusizacién e implementacién de guias de
gulas de manejo, prolocolos y procedimientos requeridos 5 manejo, prolocalos y procadimienios requandos en ol servico Actay
[+] "7 o
) Micultad 15 Informar las s Surg enal dal pr ae
i Inlur:n.lr‘l o habitacdn/ rehabddaciin del ususno @8l como o8 NaumMos
materiales y equipos necessnos para el desarcio de ey
] actividades
TE RegUaras ackvidades reaizadhi. de #cueida oA o Caand
de informacdén del §8/Vicio, para conscidar la producatn mensual BTt on mate mag .o
f dal drsa
adicipacion an invesligacion que permilan ry 17 ParbCipacon en nvestgacsn que PaITVLAN Conocel y plantear
sltematvas de diagnéstico @ intarvencién de Augvas sltamatvas de dagrOILCO @ Miervencidn de o8 utuaros
18 Realzar supervisén de 08 CONatos pare los Que ses a = .y

18 Realizar supervis/6n de los contralos para Ios que sea
designado

designado
10 Apoyar of cumpinmeentio de las normas del Susteme Cigano

19 Apayar ol cumpimianio de las normas del Sistama
Obligstona de Garantia de la Calidad sagun requenmienios de

de Garantia ae la Cakdad segun requenmeenios de & Subved Sur
Occidents

Al o ben B mama el e @ e

(a Gubred Sur Occidante
Tabarar informe mensual sobre el desarrolio y svance de

sus sctividades y enlrags) 8l supervisor dal conirelo pa

70 Elabotar nlomme mensual s0bre ol desarcio y svence de st

V— o S—— T

scivideden y entregarias al supenvisor del contralo pars \a

centificacidn de cumphmnty del contrgto

carlificacion de cumplimianin del conirats

OBSERVACIONES:

y Ipfran): ($2968100s) (DOS MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CIENTO OCHENTA Y OCHO PESO3 M)

o

drud

umandia LILIANA PATRICIA RIOS NARVAER CCi_
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Note' E!_informa para su aprobacitn estard surelo 8 la canificackin da cumplimientg del contrato que SaDH1A 8 wpervisor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LILIANA PATRICIA RIOS NARVAEZ
CC 63503448 DE BUCARAMANGA (SDER)

La suma de dos millones novecientos sesenta y ocho mil ciento ochenta y ocho
pesos m/cte $ 2°968.188 por concepto de: Prestar Servicios Asistenciales como
profesional en Terapia Ocupacional en la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E, durante el periodo de 1 al 30 de junio de 2021 de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 371 de 2021.

¢
| : AT 1,
1Ll NA®P TR A/éﬁong Agz T

CC 63503448 DE/BUCARAMANGA (SDER)
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
202-657970-34
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_INDUCCION SUBRED 2021: Vista:

sua rio

Usuario - LILIANA PATRICIA RIOS NARVAEZ

Informe general Usuario

item de calificacién calculado Calificacion Range
g .

BBRE INDUCCION SUBRED 2021




