CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

Vamitn

Focha de

]
180202010 U I

[ ] PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
Sur Occldents L1 TESORERIA ok A
Coaigo 0402500002 )
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA LEYDI JOMANA PINEDA LINARES
TIPO DE DOCUMENTO
cc [ X I CE l NO. 1018445046
CORREQ ELECTRONICO
PO I pingdal) A@gmallcom CELULAR; 3134050271
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.
UBICACION DEL S -
ON DEL SERVICIO PAPS ESTACION SEDE: Pablo VI
CENTRO DE COSTOS cowosmcoms [ w | Cmmie] W |OURM w | OELT | % oty L B el
PA26-M06 100
ENTIDAD FINANCIERA BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
[ Pensionano [no

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

|

62444137351

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 369-2021 |N' DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 5DE §
NUMERO DE CDP 785 [recna | 2sioszozs [ numerooecre | 20m6 | recha LRl
Prestar servicios profesionales a la gestion administrativa ylo asistenclal en el area de rehabilitacion
OBJETO DEL CONTRATO: dentro de los diferentes p procedimi de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo al requerimiento Institucional.
|PERIODO CERTIFICADO: DESDE RlATL_MES 450 HASTA BARINMES Il FAY0
1 8 2021 30 6 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 2,068,188
TIPO DE SERVICIOS Asistencial I RESERVA DE GLOSA 0% NA
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14.840.940
VALOR EJECUTADO §14.840.940
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.968.188
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 $2,271,315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
2 . APORTE A SALUD |APORTE PENSION| NIVEL APORTE
Numero de Planilla |BC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
51113349 $1.187.275,00 $148.409 $189.964 3 $28.922 $367.295
pertingpte. Cordialmente,

Dado en Bogot4 a los 30 dias del mes de JUNIO del afio Dos Mil

Alaq TSN HL\‘orL

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

VEINTI UNO (2021) Lo anterfor para que surta el paj

=,
‘c,.
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE ' fochade
SERVICIOS

Varsidn 2

W

Caodigo. 04010000

N v

v A
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Ubicacién del Servicio: PAPS ESTACION Sede: PABLO VI

No. DE CONTRATO: 369-2021 Perlodo certificado dosde Ola | Mos | Ao [ , [ Dia | Mas [ Ao
1 8 [2021] ' | 30 8 | 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEYDI JOHANA PINEDA LINARES (~,(~ 1.018.445.048 |DE BOGOTADC

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales a la gestién 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 institucional.

El restitado del cumplimiento del contrato es: Prod B NO Serviclos: S| NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1) Realizar los procedimiantos, actividades e intervenciones Valorar los a rehabllitacién ;
diagndslicas y terapéuticas para el manejo de patologias integral y habilitacién funcional realizando el estudio de caso de =
establecidas dentro del plan integral de atencién de cada acuerdo a las de los p su plan do y gistro an historia clinica
pecenal o su plan do Intervencion
f:lf::“";“‘ del PI"" ividual de habilitaci6 Roalizar ol estudio do caso de acuordo o [as nocecidades de los
el ol T Ind y/o grup su plan de su plan de Inte s09UN Su
definidas para el usuario ambulatorio u hospitalizado y de necesidades B ri Registro on histona clinica
acuerdo a |as caracteristicas del servicio Sl
3) Cumplir con las exigencias legales y élicas para al Realizar ol correcto diligenciamianto do fa historda clinica para los
adecuado manejo de |os reglstros clinicos de los pacientes servicios Registro en historia clinica
St
4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos Aslstir y on los para ony
clinicos con el fin de evaluar y en caso de ser necesario ajustar |fortalecimionto, andlisis da casos clinices con el fin de evaluar y en
el plan individual de habiltacion rehabilftacién del caso de ser necesario ajustar ol plan Individual de habilitacion’ Actas, Reglstro en historla dinica
usuariocambulatorio u hospllalizado Sl rehabilitacion del usuarioambulatorio u lizado
5) Informar al usuario, su familia o cuidador las aclividades que| Informar al paciente y su familla de acuerdo a las nececidades de
debe seguir, al inicio de su proceso deabilitacion /rehabilitacién los pacientes su plan de tratamiento y su plan de Intervencion segun | Consentimiento informado, Reglstro en
y ala e i6n del plan de int i6n o su egreso su necesidades historia clinica
Sl
8) Llevar registro de |a atencidn de las aclividades e
i asl como los
estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos regisiros :;‘gf:n'::;"" monsual con ol andllsls do los ndicadores proplos | .o cumplimiento de objetives
para el de los p de coslos y i
facturacién sl
Asislir y on los para ony
7) Participar en la programacién de las actividades de la |fortalecimiento do competencias como UAT, UL, y olras Actas, LISTADOS DE ASISTENCIA
Subcec; sl reuniones.
8) Reportar los evenlos de nollficacién abligatoria con la Aplicar [os p yp enel | REPOSTES EVENTOS, Aplicacion de
portunidad CIOC A Manual de Calidad da la Institucion. manual de calldad en la Institucion
vigente. ol
9) Notificar |as fallas de calidad que se presenten en ol Aplicar los p ' yp onel | REPOSTES EVENTOS, Aplicacion de
servicio, participar en los analisls a los que sea convocado e Manual de Calidad de la Institucion, manual de calidad en la Institucion
las de mejora para el servicio. s
.D
10) Impgartir 8l | con el NO APLICA NO APLICA
manej8 de los pacientes
NO
11) Diligenciar en forma da los o Realizar el correcto diligenciomiento de la historia clinica para los
|propios de su actuar con criterios de legiblidad, oportunidad o diferentes serviclos, Registro en historia clinica
integralidad ¥ St
Realizar las Intervenclones al usuario de acuerdo o las nececidades
12) Realizar las Intervenciones al usuario acorde con sus do los paclentes su plan do iratamionto y su plan de intorvencion Regisiro en histona clinica
responsabilidades dentro del servicio. s segun su necesidades
Informar al paclente y su familia de acuerdo a las nececidades do
13) Informar al pacienta y su familia sobre su condicion, plan los p su plan do ¥ su plan do lon segun Reglstro en historia clinica
de manejo y atencidn. o su necesidades
14) Participacién on la 6n e Imp i) Asistir y particl an os espacios para Actas, LISTADOS DE ASISTENCIA
quias de manejo, protocolos y procedimientos raqueridos en ol andlisis de pi | "
servicio Sl
15 Tas difi yidas en el desarrollo del REPOSTES Aplicacion de manual de
Realizar roporte de aventos pér aplicative y alider sogin las Apl L]
ceso de habllitacién/ rehabilitacion del usuario, asl como los
B y equipas rios para el llo de necesidades dol satviclo calidad en la Institucion
as actlvidados ]
16) Regisirar las actlvidades realizadas, de ‘acuerdo con ol Roalizar el cormecto diligenciamiento de ln historla clinica para los Registro en historia clinica
de {6n del servicio, para consolidar la i sorvicios.
produccion mensual del drea 5
17) Panticipacidn en investigacisn que permitan conocer y Aslstir y particly on los espaclos para Ul Y Actan, LISTADOS D ASISTENCIA
plantenr nuevas altemativas do diagnostico o Intervencién de fortalecimiento, andlisls
los usuarios. sl A
18) Realizar supervision da los conlratos para los quo soa NO APLICA HO ARG
dasignado, O
19) Apayar el cumplimianio de las norman do| Slstema Roallzar o eforciclo do ol, On y autogestidn en |, o0 nanual de c450RD o0l ttucion
Obligatono do da la Calidad sogun requerimientos do Ins actividades dosarrollidas
In Subred Sur Occidenta, sl
20) Elaborar informa mansual sabra el dasarrollo y avance do Roallznr informe mensual con ol andlisis de 103 indicadores proplox Inhriwe cumplenento de abjelvol
sus actividades y oniregarias al suparvisor del contralo para |n ol Gimnnsio,
cerlificacion de cumplimisnto del conifato sl

/A
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Nimero

. PMlas Eah

ESENTA Y OCHO MIL CIENTO OCHENTA Y OCHO )

H€n> = o

Furma de (o bak

o

porvisor.

Nais FI informa bara su aprobacion estard sujeto a la certificacion_de cumplimianto del contrato que expida o su
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seGURIDAD DEL PACIENTE V2 Vista:
~Usuario

Usuario - LEYDI JOHANA PINEDA LINARES

Informe general Usuario

item de Peso
calificacion

.seeuamm DEL PACIENTE v;z




v

- R INDUCCION SUBRED 2021: Vista:
Usuario

r % | |

Usuario - LEYDI JOHANA PINEDA LINARES

. Informe general Usuario
Aporta
al total
item de Peso 4=t
calificacion calculado Calificacién Rango Porcentaje Retroalimentacién  curso

BBRE INDUCCION SUBRED 2021

' Ahora a 10.00 %  10.00 0-10  100.00 % - 10.00 %

probar cuanto : o !
aprendimos : '

+/ Ahoraa - 10.00%  10.00 0-10  100.00 % e ".;%1.\0._‘0'0 %
probar cuanto 3 :

aprendimos

; « Ahora a - 10.00 %
probar cuanto .
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\ | |
Aporta

al total

ftem de Peso B
calificacion calculado Calificacién Rango Porcentaje Retroalimentacién curso

+ Ahora a 10.00%  5.50 0-10 55.00 % 5.50 %

g?obar cuanto :

aprendimos

w" Ahora a 10.00 %  8.00 0-10  80.00 % 8.00 %

probar cuanto '

aprendimos

_Total del - 84.83 0-100 84.83 % -
curso
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