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g CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE : Tade i
PG issind PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::f::a:;n 15/02/2018 fg.;“f
Sur Occidente ES.E. TESORERIA ALGALDIA MAYOR
Cédigo: 04-02-FO-0002 DEBOGOTADC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NIYIRETH LAVERDE AMADO
TIPO DE DOCUMENTO: ’ c.C I X I CE I NO. 1022972973
CORREO ELECTRONICO: i vnivireth.amadof@qmaiLcom CELULAR: 3057001958 2
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: 5 USS CENTRO DIA
UBICACION DEL SERVICIO: : e e SEDE: .. Fontibon
coosowsn | % || [owmt] w | et | x| Caew | [Cwe*] w
CENTRO DE COSTOS: - ol
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 959043589 PENSIONADO [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  * 403-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO :'3
NUMERO DE CDP 201 FECHA 10/02/2021 | NUMERO DE CRP 16230 | FECHA 18/02/2021 )
PRESTAR SERVICIOS COMO FISIOTERAPEUTA ,Dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
OBJETO DEL'CONTRATO: SERVIGIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las ngresidades
1 de la Institucidn : : :
. ' ' ) DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
'|PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA"
) > 1 1 4 2021 30 4 2021
VALOR HORA ) " $15.058
TIPO DE SERVICIOS I ASISTENCIAL I RESERVA DE GLOSA «

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 alivios tributarios se debe allegar los

soportes. 5

. CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: " $8.904.564
VALOR EJECUTADO . $8.904.664
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ' ' $2.968.188
VALOR A LIBERAR o ' v'” ’ $0
SALDO POR EJECUTAR . y $0
PORCENTAJE DE EJECUCION ¢ ot 4 100% .

N El interventor & 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. b
. ; : : APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilla {IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
9417120411 ' $1.187.275,00 $148:500 ,$190.000 3 $29.000 $367.500

akril del aflo Dos Mil Veintiuno (2051). Lo anterior para que .surta el pago pertinente. Cordialmente,

3855\, ‘SQ(JQQQ"A

CLAUDIA PATRICIA ROSERO CAICEDO NIYIRETH LAVERDE AMADO L
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Dado en Bogota a los (30 d

as del mes
\
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i Versién 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  [Fecha de 31/03/2017
SERVICIOS aprobacién
Cadigo: 04-02-FO-0002

Ubicacién del Servicio: [cENTRO DIA Sede: USS CENTRO DIA

No. DE CONTRATO: 403-2021 Periodo certificado desde el bia | EMest | ANof i ooy LDia sl liMes i) Aflg
i 4 | 2021 0 | 4 | 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘NIYIRETH LAVERDE AMADO c.c. 1022972973 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como
FISIOTERAPEUTA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

Sl NO Servicios SIX NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos ~de rehabilitacién a
ninos y adultos con disfuncionalidades fisicas e identificar los ¢ <
¢ x Se valoraron pacientes tanto adultos como nifios, en consulta
riesgos que se generan como consecuencia de factores - 3 = 2 . e
+ i > . externa y en cami | donde se diagnosticaron alteraciones Se cumplio con la atencién de la agenda
ambientales, neuropsicologicos, organo funcionales o si 4 g
i musculoesqueletlcas, osteomysculares y neuromusculares seglin |del mes programaada durante todo el mes.
g el caso particular de cada paciente
Detectar de manera temprana las personas con alteraciones
tempqr_al@ 0 permanentes spcepnbles de _atencmn en S e cumpliocon evaluar, orientar y dar
rehabilitacion, con el fin de brindar una atencion oportuna 3 s <
A . = ; R : si recomendaciones Fisioterapeuticas a los
tendiente a evitar secuelas o la instauracion de discapacidades. : 3
pacientes que lo requirueron.
Diligenciar de manera completa, legible y oportuna la historia i i 3
clinica dando cumplimiento a la resolucién 1995 de 1999 Ejecuté de manera completa y legible la historia clinica deacuerdo a 29 om pl{o Sl I? sjegucion com plqta de
si A la Historia Clinica de los pacientes
la normatividad. :
atendidos en el mes
dR:Ia(l)lsza"r1 itsr':;crn'le l:er egsesen;‘r:l am;nsual y hacer entrega oportuna ) Sreo II:;/O_ an:zz:l:)daot:t con los ttr;fc;rr:e: m(ejliwsualefi tzlc'se“.:‘ra t' Se raniis iforng ol
os a pecti ea. si proporciol portunamen poyo diagnostico y terapeutico correspondiente al mes
Realizar la referencia y contrarreferencia para continuar - b i i s
tratamiento cuando sea necesario, dentro de la estrategia de Se gestiona referencia y contrarreferencia tanto interna como Se realizo de forma oportuna las
redes de servicios de salud y de acuerdo con las normas que la si externa seglin sea el caso de cada paciente dando cumplimiento a |referencias y contrarreferencias e n los
regulan. la estrategia de las redes segln las normas vigentes casos que fueron pertinentes.
Cumplir _con Ias_ normas, procedimientos y manuales Al realizar las valoraciones de los
establecidos por la institucion i Se llevo a cabo el cumplimiento con las normas, procedimientos, |pacientes correspondientes del mes de
3 manuales y guias establecidos por la institucién Julio se cumplio con la oportunidad de las
guias segun patologia.
Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacién a
ninos y adultos con disfuncionalidades fisicas e identificar los Se cumplio explicando al ususrio el
fieSQO_S quese generarn coino consecuencia de factores i Se explico a los usuarios de manera adecuada el consentimiento [consentimiento informado y haciendo
ambientales, ﬂSUFODSIC°|°9{C°5. organo funcionales o s informado y plan casero deacuerdo a su patologia entrega al plan casero, dependiendo la
geneticos patologia.
oot e com e s o soverelo o] w | sesterdron domanara g alos packtsda i icaa 30 STl ealzndo st ol uar
L y ) i nivel de consulta externa y en hospitalizacion en cami |. 7 dra’-p P
contrato Fisica.
S e cumplio diligenciando diariamente
. i P ) ey A5 i t a . . ' 5 2 :
Allmentar constantamante todos 108 sistémas de informacion : Realiza ion diaria y perma nte dg los sistemas de |nforvnaC|én planillas de 'desmfeccm}n, planl_lla_ de
, si como planillas de desinfeccion, planilla de temperatura, alistamento [temperatura, alistamento y mantenimiento
que estan a su cargo y mantenerlos al dia g X 3 2 ; =
y mantenimiento de papeleria de mas funciones correspondientes |de  papeleria de mas  funciones
correspondientes
Demas actividades concemientes con el cargo : Asistencia a la reuinion de programada mensual con la Se cumplio ya que se asistio a reuniones
3 coordinacion de Apoyo Diagnostico y Terapeutico. programadas durante el mes.
Participar activa y proactivamente en todas las actividades ]
programadas por la institucion en el proceso de acreditacion Asistencia completa a las reuniones de Acreditacion y ULGS Participe activamente en las reuniones
para el mejoramiento continuo de la entidad si programadas por la institucion para dar cumplimiento al program,adas por la coordinacion del
mejoramiento continuo de la institucion servicio

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Ntmero y letras): DOS MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CIENTO OCHENTA Y OCHO — UR# $2,968,188

AR A

1022039Q%7 >

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Fecha : ddimaaaa Firma de recibido G (/
J
supenvisor:

Al

Nota: E| informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

Instructivo de Diligenciamiento

Ubicacién del Servicio: Diligencie el area o servicio donde presta los servicios

Sede: Diligencie la sede donde presta sus servicios
No. De Contrato: Diligencie numero de contrato

Periodo certificado desde el: Diligenciela fecha inicial y la fecha final del periodo que se va a certificar
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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:

NIYIRETH LAVERDE AMADO
CC:1022972973 DE BOGOTA

La suma de $ 27968.188, dos millones novecientos sesenta y ocho mil ciento ochenta y
- ocho pesos por concepto de: prestacion de servicios de salud como FISIOTERAPEUTA
durante el periodo de 1 al 30 de Abril 2021 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios No 403-2021

—.

A Kot
NIYIRETH LAVERDE AMADO
CC:1022972973 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
NUMERO 959043589



