i 5 Version 3 g
. : ‘ csnnncaclés DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE - L
S sson e : PREsrAcmN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR e ey | sm2zte
BT S OaeeR ESE TESORERIA kbl : ‘ ;
g - Cédigo: 0402F0.0002// - DRBOSOTADS.
T . “INFORMACION DEL CONTRATISTA . -~ 077 7 77 -
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ROSALBA ROJAS VIVANCO /
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x|ee|l J o wo. 1051654805
CORREO ELECTRONICO: oo oo o b cEuAR: | 3234685763
i - frosalbarojasvi.4@hotmail.com 3 - .
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: .. o ; o .- USS FONTIBON
UBlCAClON DEL SERVICIO: § SALAERA . SEDE: Fontibon
. -g : Centro ds Cerntro de ‘ Centro 6& Centrode : Centro de
s ; - § Certro detosto % % % % 3 % .. %
TR : " FOO3MO7 | 100 S S ; TR R )
ENTIDAD FINANCIERA: . - | il BANCODEBOGOTA .+ -~ TIPO DE CUENTA: Lo Lo Ahorros .
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | ; e 130122302 o i PENSIONADO [No
INFORMA&BN PARA EL PAGO DEL CONTRATO u ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
-|NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: muon/ - |N° DE PAGOS DEL CONTRATO .~ " .5de5 /
NOMERODECDP.. .. Y * : |FECHA I ososthort t NUMERO DE CRP ‘ 30781 l/ FECHA 31/05/2021 /
e Pr%tar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o as i en el area de Terapla Respu'atona dentro dé ios
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED lNTEGRADA DE SERVCIOS DE.SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
g : ; : . i de acuerdo al requerimiento institucional. p;
PERIODO CERTIFICADO: 0 DESDE DA J WEs T A T HasTA  |—2Bc] MES 1 ANO /
S . /4. 6/} o200/ . 36 1 /¢ | 2021
- [VALOR HONORARIOS MENSUALES: L RN : e « $17.764 . / -
~JTIPO DE SERVICIOS - | - Asistencial ... ..} .. - RESERVADE GLOSA 0% \| B R

pago de honoranos alivios mbutanos) 5
uente me acojo al articulo 383 de ET.-

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

: \g CONCEPTO i e VALORES
‘VALORTOTALDELCONTRATOMASADIC?ONES ; ST e s $18.338760 »~
_- |VALOR EJECUTADO. . - . $17.976.912
* JVALOR A PAGAR AL CONTRATISTA, L . oo $2:984.352 7
VALOR ALIBERAR .\ 2 - %0 L
SALDO POR EJECUTAR .~ $361.848 ",
.., JPORCENTAJE DE EJECUCION -, 98%

: El imérventor o subérvisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumpllmrento del minimo valor de los aportes ‘al sistema de segundad social en salud y pensnones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.227. /3( 5 el valor para IBC debe ser sobre un'salario minimo legal vigente.

7 , | aporTE ' ,
R NG i B ‘BC DE . APQR]EASALUQ4 ; NIVEL - | -APORTE
o Nimero de Plamlla . i COMCION RN 12?5% IBC PENSlIé)g 16“{, ARL | ARL | V TOTAL APORTES ’
9420903509 / '3_64.275 S swosa | s2s28e| 3 sss2zg| $422,082

Dado en Bogota alos (xx) dias del mes de JUNIO g 1 afio Dos mif véintiuno {2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

i RODOLFO BTJARTE CELY . .. ROSALBA ROJAS VIVANCO
5 NOMBREVHRMADELSUPERVISGR, A NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




; ; - Verstn 3
Secrotatia dé Salud L B i
¥ Subred Integrada de Servicios dé Sal INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE [Fechade | “yoarzory
Sur-Occidente E.S.E. PRESTACION DE SERVICIOS < japrobacién |
ALCALDMA MAYOR.
‘ ¢ T Cédigo: - {04-02-FO-0003} . oEROGITABS.
Ubicacién del Servicio; TERAPIA RESPIRATORIA Sede: UNIDAD FONTIBON
No.DECONTRATO' , 22942021 " |Periodo cortificado desde el ~  |-oa Moo Ao -, |Dia Yes | Aflo
[ Jo T , e T2041] T {30 6 [a021f
|NOMBRE DEL CONTRATISTA: ROSALBA ROJAS VIVANCO . lcc.] 1051654805 |DE | BOGOTA

El restiltado del cumplimiento del ontrato es: Productos : . SI -

NO

" ‘Servicios: SI. X ) NO
' PROGRA g Lo - PRODUCTOS
OBL o e
’ IGACIONES CONTRACTUALES MADO ACTIVI‘DADE‘S REAL!ZADAS ENTREGADOS
Réahzar fos procedlmlentos actividades e mtervenaon&s dxagnésuws Yy : - {Realizo los procedimiento: idades e . : i ; ]
‘|térapéuticas para el manejo de patologias establecidas demm del plan m!egm! 100% infervenciones diagnésticas y terapéuticas para | REGISTRO SISTEMADE.
de atenc:én de cada pacuente : i ol manejo de patologias establecidas dentro dei INFORMACION
: : plan iritegral de atencion de cada paciente. : -
Ejecuuén del plan individual de habmtaaonlrehabﬂnacton *relauonadas con las . - {Ejecuto def plan individual de fr . PROCEDIMIENTOS Y
actividades individuales y/o grupales definidas para e} usuisirio ambulatorio u 1 00% " |habifitacién/rehabilitacién, relacionadas con'las PROTOCOLOS
hospnahzado y de acuerdo'a las caractenshcas det senncno : ‘actividades individuales y/o grupales definidas .
i b oy ) ! . INSTITUCIONALES
L : ra el usuario ambulatorio u fzadoy de : :
Cumplir con Ias e)agencxas legales y étxcas paxa et adecuado mane;o de los . ; Cumplir con las exigencias legales y éticas para Sl
registros chmcos de tos pacientes g 1 00% el adecuado manejo delos registros clm:cos de’ REGISTRO SISTEMA DE |
X L |los pamemes  INFORMACION
Pamcxpaccén en las actividades de revista, anal’sns de wsos chmcos conelfin Patlicipo enlas actmcfades de revista, aﬁéﬁsis § S . .
.|de evaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan mdmdua! de: ’ .. {de casos clinicas con el fin de evaluar y en caso “ryp
habnhtauénlrehabdntaclén det usuario ambulatorio u hospxtalizado < /100%: de ser necesaro ajustar el plan individual de ‘C[,JANDO,SE REQUIERA
a4 ; habilitacion/rehabilitacion del usuario”
Informar al usuano su famifia o culdadcr fas achv:dades que debe seguir; ai ; - {informo at usuario, su familia o cuidador las . : .
inicio de su proceso de hab:mac\onlrehabﬂnauon yposteriprala e]ewqén del ) 1 00% actividades que debe seguir, al inicio dé su. + REGISTRO SISTEMADE
plan de mtenlenc:on © su egreso 7 proceso de habilitacién/rehabilitacién y posterior INFORMACION
-}a la ejecucion del plan de intervencién o su : :
Llevar registro de ia atencion de las actividades e mtewenciones. asi como . 4 {Lievo registro de la atencion dé las actividades SN . :
mantener actualizados fos informes estadisticos deﬁmdospor fa Subredytodos | oo le intervenciones, asi como mantener . . REGISTRO SISTEMADE
aquellos registros necesanos parael cumpr imiento de los procesos de costosy- | # lactualizados ios informes estadisticos definidos; - INFORMACION
facturacion - por la Subred y todos guellos reqistros” Ll
Pamupar enla programaaon de las actmdades dela Subred ..-{Participaren lap acion de las actividad: B
100y |delaSubred. : CUANDO SE REQUIERA
:|Reportar los eventos de nohﬁcactén obhgatona conia oporlumdad esiableuda -+.;- |Repotto los eventos de notificacién obfigatoria |, - C
en la normatividad vigente. : | “400s . |con lxoportunidad establecida enla - - . |- REGISTRO SISTEMA DE
e i 'Jad h INFORMACION .|
Notificar las fallas de calidad que se pnesemen en el servicio, participar en Ios Nohﬁco las fallas de wﬁdad que se presenten
andlisis a los que sea convocado e lmplementar las accxo%uw de me;ora i . 150% enel senm:o pammpar envl.os ané!isast alos que CUANDO SE REQUIERA
definidas pam el servicio. ! ; - |sea co do € imp las acciones de o
mejora definiias para el servicio.
impartir mstrucc:ones al personal relacaonado con el manejo defos paaem!as -...++.-|Imparto instrucciones al personal relauonado . :
: ; i 100% oon el manejo de los paaemes. REGISTRO SISTEMA DE
; i - /INFORMAGION
Diki enci en forma ad da jos fonnatos o msh'umentos propios de su. actuar i Dﬁygem:vo en fonna adecuada ios formatos 4 ‘ .
“feon cmenos de legibilidad, oportumdad eintegratidad.. . , 100% | instrumentos propios de su actuar con ¢riterios - | REGISTRO SISTEMA DE
: coonett e de legibiidad, oportunidad e integrafidad. INFORMACION
Realizar las m!ervenuones al usuario acorde con $us responsabwdades dentro . Realizo las intervenciones af usuario amde con - .
del setvicio. . 1005 - |™is responsabilidades dentro del servicio. . REGISTRO SISTEMA DE
; e . g "+ INFORMACION:
Informar al paciente y su familia sobre su condicién; plény'nge manejo y atencién. » K Informo al paciente y su familia sobre su i ;
SO . 3 i RIS 300% condicién, plan de manejo y atencion. REGISTRO SISTEMA DE
‘ o INFORMACION
Pamcupac:én enla acmahzadén e smptememaaén de guxas de mane;o, _— - - {Participo en la actualizacion e implementacion PROCEDIMIENTOS ¥
protocolos y proced|m|entos requendos en el servicio ) 00".{ |de guias de manejo, protocolos ¥ PROTOCOLOS
i - prooedmenms requendos en el servicio : INSTITUCIONALES
: Hinformar las dmcultades surgldas enel desarrouo del procm de habxrrlactonl B informo las Jsﬁcultades surgvdas en ¢l desarroﬂo .
rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, matena!es yequipos . - 100% del proceso de habifitacionf rehabxlﬂagon del “CUANDO SE REQUIERA
necesarios para el'desarrollo de fas actmdades. . i : *: usuario, asi como los insumos, materiales y : R

equipos necesarios para el desanoliode las




f

Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sxstema de informacion

Registro las actividades realizadas, de acuerdo |.

del servicio, para consolidar la produccién mensual del drea. 1005 1o e sistema de informacién del servicio, para | REGISTRO SISTEMA DE
[ : . |consolidar la produccion mensual del drea. INFORMACION
Pamupacsdn en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas .; Pamupo en mvosugaaon que pen'mtan conocer .
; aﬂematwas de dlagnoshco € intervencidn de fos usuarios. " 100% Y alter de diagnéstico e CUANDO SE REQUIERA
: . mtewencton de los usuanos
Realizar supervision de los confratos para los que segdeiéignado o Realizo supervisién de los contratos para los .
: : 100 |Jue sea designade CUANDO SE REQUIERA |
- |Apoyar el cumplxmuento de las normas del Sistema Obugatono de Garam:a dela Apoyo el cumplimiento de las normas del PROCEDIMIENTOS Y
Calidad segun requenmlentos de fa Subred. " 160%: Sistema Obligatorio de Garantia de ia Calidad - PROTOCOLOS
segin Wm dela S@@. INSTIRUCIONALES -
. Elaborar informe, mensual sobre el desamolio .y avanoe de sus actividadesy| Elaboro informe mensual sobre el desarrolio
entregarlas al supervusor det contrato para la cemﬁmén de wmplxm:ento ~ 4oy, |V avance de sus actividades y entregarlas al FORMATO
del contrato. 3 supervisor del ‘contrato para‘la certificacion de . INSTITUCIONAL
imiento del contrato. :
Responder por los elememos entregados para el desémperiio. de las Respondo_ por: los. elementos - entregados
actividades asignadasy entregarlos a la persona encal o, - |parael. desempefio de mis actividades
termmaqén del contrato. 100% asignadas y entregare a la persona enwrgada CUANDO SE,REQ,UIERA
: - en caso de terminacion det contrato.
Pamapar en las jomadas:de: capacstauon induccién; equlpos de Participare en las jomadas de capacitacion, .
meyoramlento de acreditacion, reumones y eventos a Ios cuales sea convocado. 100% induccion, equipos de mejoramiento de CUANDO SE REQUIERA
: : oo . |acreditacion, reuniones y. eventos 2 Ios cuales
: {sea convocado. :
Conocer y dar cumplimiento a los procedumemos establemdos por la Subred, o ‘{Conozco y doy cumplimiento a los PROCEDIMIENTOS Y
ademas de apoyar ia lmplemen!auon de los mismos. o i 100%" procedimientos establecidos por fa Subred, PROTOCOLOS
e LR & fa impl 6n de los
| } Bpoyo ia imp ( INSTIRUCIONALES
i mismos. :
*|Entregar la constancaa de aﬁhacxén y el pago al s&stema de wgmdad socual en! Entrego la constancia de afiliacion y el pago al PLANILLA INTEGRAD. A DE
salud, pensuones y riesgos profesionales mensualmente . 100% sistema de seguridad social en salud, pensiones ~ LIQUIDACION DE
v y riesgos profesionales mensualmente APORTES {pila)
Realizar las demas actlwdades que Ie sean amgnadas acondes con el Realizo las demds actividades que le sean )
objeto del conlraio 1‘00% asignadas acordes ’con el objeto del contrato. CUANDO SE REQUIERA

[OBSERVACIONES: P

TOTAL A PAGAR (Niimero y letras):

v : '1/-'
sz.ss?sz

- DOS MILLONES Novecleaz?/{cnéuﬂ ¥ CUATRO MIL. TRESCIENTOS

CINC
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ROSALBA ROJAS

RODOLFQ DUARTE CELY

CC1051654805 S

JUNIO DE 2000

Instructivo de Diligenciamiento. -

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

o s LR
Sede: Diligencie la sede donde presta sus sérvicios

No. De Contrato: Diligencie numero de contrato

* Periodo certificado desde el Dlhgencle!a fecha inicial y fa fecha final del penodo que se va a cerhficar

o
.
:
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: ,, DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA s
, LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
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La suma de $2 984. 3B/ivpor concepto de Prestar servncnos de apoyo Vla gestion asustenc:al -
- como Terapeuta Respnra}ona durante el penodo de 0/1/ al3 de JUNIO de 2021 conformldad
con lo establec;do en el contrato de prestac:on de serv:clos No 2294-2021 ‘
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% ROSALBA ROJAS VIVANCO
g P C.C 1051655763 |
| ; 'CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA
.~ Numero 130122302







