Versién 3
“ Secretarfa de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
!W Subred Integrada de Servicios deSalud . DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE | Fecha de aprobacién 15102/2018
Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ ANGELA SUAREZ CAMARGO
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C l X | C.E | NO. 1055273729
CORREO ELECTRONICO: langelasuarez@hotmail.com _ CELULAR: 3213898861 4
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E !
UBICACION DEL SERVICIO: : ucl SEDE: FONTIBON
o Centro d o Centro d o Centro dt o Centro d o Centro d
centRobE costos e | ¢ [mat ] o] o [ cum . o R e B
FO03J02CV19 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA |489801242947 l PENSIONADO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP NUMERO DE CRP

ala gestién ylo ial en el area de Medicina 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.

4] Prestar

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO: DESDE

VALOR HONORARIOS DIARIOS:

TIPO DE SERVICIOS Asistencial g I Sy RESERVA DE GLOSA0% *

OBSERVACIONES: 192 marzo - 180 ébfii-»180 MAYQ- /> - o o e

T - - - ——————
_ CONTROL DE. EJECUCION DEL CONTRATO . o

CONCEPTO R S P _______VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: \
VALOR EJECUTADO ctval
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - e e C
VALOR A LIBERAR L e e T i e AR
SALDO POR EJECUTAR : o P ) $390.918
PORCENTAJE DE EJECUCION B ‘ s . . - - 99%:

El interventor ovsu‘pervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad- social. en salud y pensnones pagado en eI mes:. Los honorarios
inferiores a $2,271,315 el valor para IBC debe ser sobre un salano minimo'legal: wgente

/;

/ ' : . L I e B / /
Nomero de Planills” 1o o comzacion | FORTE ".3’3“."’,‘”_”" “P°‘i15,,7523'°" | aporreart | ToraL aportes/
- $2.416.968 < | - -~ §302.121-~ -~ |- $386.715- -$747.713

Dado en Bogota a los dias del mes de MAYO del afo Do§/l'§lli| Veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertingnte. Cordialmente

. UZ ANGEL/ . SUAREZ ‘CAMARGQ
S N NOMBREyFIRMADELCONTRA’[ISTA o
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

Versién 3

Fecha de

PRESTACION DE SERVICIOS aprobacion 15/02/2018
Cédigo: 04-02-F0-0003

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC.

Ubicacién del Servicio:

uci

Sede: L!NIbAD FONTIBON

No. DE CONTRATO:

1337-2021

Periodo certificado desde el

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

LUZ ANGELA SUAREZ CAMARGO

VTBO

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Medicina dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El do del del es: Prod sl NO Servicios: SI _X__ NO_____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
las actividades y p diagnésti Realizo las activi i i i y
terapéuticos sefialados para el manejo de patologias 100% terapéuticos sefialados para el manejo de patologias SISTEMA DE INFORMACION
establecidos dentro del plan integral de cuidado del establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente. INSTITUCIONAL
paciente.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado SISTEMA DE INFORMACION
adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 100% manejo de la historia clinica de los pacientes INSTITUCIONAL
Llevar registro de la de los p Llevo registro de la de los p
e inter asi como ctividades e inter asi como
los { por la 100% los informes estadisticos definidos por la Subred y todos SISTEMA DE INFORMACION
Subred y todos aquellos registros necesarios para el ios para el i de los INSTITUCIONAL
de los p de costos y i6 procesos de costos y facturacion
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo Cumplo con las exigencias legales y éticas para el manejo
adecuado de la historia clinica. . 100%  |adecuado de la historia clinica. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en la programacién de actividades del area. 100% Participo en la programaci6n de actividades del &rea. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la " Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la REG|STRO SISTEMA DE
oportunidad establecida en la Subred. ) 100% - oportunidad establecida en la Subred. INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
servicio, participar en los andlisis a los que sea 100% ‘pamclpar en los anélisis a los que sea convocado e CUANDd SE REQUIERA
do e i las de mejora las i de mejora i para el servicio.
definidas para el servicio.
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los Imparto instrucciones al equipo de salud sobre los
p . q o paci 100% p P al ; ORDENES MEDICAS
Diligenciar en forma ad da los o Dili io en forma ad da los fi it
instrumentos propios de su actuar con criterios de 100% propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e SISTEMA DE INFORMACION
i 5 oi i integralidad. INSTITUCIONAL
Dili iar el acorde al 1 Dili io el do acorde al SISTEMA DE INFORMACION
procedimiento. 00% | procedimiento. INSTITUCIONAL
Practicar el y control a p en los que Practico el y control a en los que se
se requiera su participacion. 100% requiera su participacion. CUANDO SE REQUIERA
Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan . Informo al paciente y su familia sobre su condicién, plan de SISTEMA DE INFORMACION
de manejo y atencién. 100% manejo y atencién. INSTITUCIONAL
Emitir que se le 100% Emito p é que sele CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio
Obligatorio de Garantia de la Calidad segun . de Garantia de la Calidad segln requerimientos de la Subred. | PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
requerimientos de la Subred. 100% INSTITUCIONALES
Dili el acorde al el imi i acorde al
procedimiento 100% procedimiento CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance Elab informe sobre eld lo y avance de
de sus actividades y entregarias al supervisor del . sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato
contrato para que este certifique el cumplimiento. 100%  |para que este certifique el cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
p por los g para el p por los parael
d pefio de las ivil ignadas y garlos de mis actividad y ala
ala en caso de del 100% persona encargada en caso de terminacién del cuntraio CUANDO SE REQUIERA
contrato.
Participar en las i das de itaci ind Partici en las ji de itaci i i6
quipos de mej de ditaci i y 100% quipos de mej de itaci6 i y CUANDO SE REQUIERA
eventos a los cuales sea convocado. eventos a los cuales sea convocado. i
Conocer y dar a los pl Conozco y doy alos p
establecidos por la Subred, ademas de apoyar la 100% establecidos por la Subred, ademas apoyo la implementacién CUANDO SE REQUIERA
implementacién de los mismos. de los mismos.
Apoyar a la Subred en las acuvodades que demande Apoyo a Ia Subied en Ias actlwdades que demande segln
segin les y extra 100% y extra insti CUANDO SE REQUIERA
institucionales.
Qi las actividad con la Registro las actividad i lacionadas con la
prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de 100% prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION
informacién de la Subred informacién de la Subred
Realizar supervision de los contratos para los que sea Realizo supervisién de los contratos para los que sea
designado 100% - |designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema yd Entrego la constancia de afhaclén y el pago al s|stema de
de seguridad social en salud, pensiones y riesgos 4009  |seguridad social en salud, p y riesgos p PLANILLA INTEGRADA DE
profesionales mensualmente jfo LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar las demas actividades que le sean asignadas | # |Realizo las demas actividades que le sean asignadas
acordes con el objeto del contrato. ¢ 100% {acordes con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES: §
ol IONES: 6.042.420 |SEIS\MILLONES CUARENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS VEINTE ‘PESOS M/CTE

uﬁ A@@ a ﬁ e

CONTRATISTA: LUZ ANGELA AREZ CAMARGO C.C 1056273729

_[Key

SUPERVISOR:

STA ROSA DE
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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: -/
LUZ ANGELA SUAREZ CAMARGO
cc 1055273729 DE BOGOTA

/

/

H

Lasumade S 6.042.420 , por concepto de:

Prestar servicios Profesionales a la gestién administrativa/y/o asistencial
como Medico General durante el periodo def 01 al 31 de mayo de
conformidad con lo establecido en el contrat?ZIe prestacién de servicios
No 1337-2021

LUZ ANGELA SUAREZ CAMARGO
CC 1055273729 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 489801242947



