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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: R L ce: ‘NO,

CORREQ ELECTRONICO: ./ CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACIQN DE SERVICIOS DE SALUD:.

|usicacisi pei servicio:

Lentro de . Centro de
;. costo costo

I Centro de I 72 %5 entro dé costo I L%
£osto ’ -

“Centro de coste

CENTRO.DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA: -/,

PENSIONADO

'INUMERG DE.CUENTA BANCARIA

i i ST e - G 3 ¥ g . kS L e " B
et e D INFORMACION PARA EL PAGO DEL CON;R’ATo U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS |

~INGMERO DE CONTRATO V. VIGENCIA! lN DE PAGOS DEL CONTRATO

INUMERD BECDP i Iéia

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO: '

7 JVALOR HONORARIOS MENSUALES:

RESERVA,DEGLOSA‘O% E

- |npo pEsErvICIos -

: OBSERVACIONES (Descuentos, mcapacndades licencias de maternldad y pagcs por porcentaje: O cualquier otra novedad que repercutaen’
el pago de honorarlos, ahvuos tnbutanos) es de anotar que para Ios ahwos tnbutanos se debe allegar los soportes. o

=

: CONTROL DE” EIECUCION DEL CONTRATO S X :
CONCEPTO oo i L TR e NP ‘VALORES

I ; g f

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 74 i : Ll . y : ¢

JVALORA'LIBERAR : S e R S
SALDO POR EJECUTAR o i i s i e ’ " ) ”
" IPORCENTAIE DE EJECUCION .. <. . D L e D e R

~EI I'nten'l‘entor [ s'upei'vls(’»r del cont;atd CERTIFICA Qu & :

. Sfef\‘/er'iﬁ‘cafel ét}m‘plim: to del mlmmo valor de- los aportes aI 5|stema de segundad soc:|al ensalud'y pensmnes pagado en el mes.-Los honorarios
inferiores'a $2.271. eI valor para lBC debe ser sobre’ un salario'minimo legal v;gente e : ;

R T R RE A e APORTEASALUD 12 5% | APORTE PENSIDN — ]
Niimero de Plamylla / 1BC _DE CPTIZACION,{ i8C - 16%1BC NI_V\I’ELARL ‘AI’»’ORTE ARL ] TOTALAPORTES
' _$2.782.911/ 1’5347‘.864\/ 1. $445,265"'f' $793.130 /

Vc,l::ﬂ, 2

e

Z MARGAR}«TA,CALDAS SUAREZ
NOMBRE yr’ RMA DEL CONTRATISTA \,

NOMBRE y FJRMA DEL SUPERVISOR: ‘

i
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|1 resuteads del

INFORME! DE ACTIVIDADES - POR ORDEN DE PRESTACION DE
. SERVICIOS .

Ubicacion del Servicio:

. QRTO}ED!A Y TRAUMATOLOGIA

Sede: UMHES FONTIBON CAMI DOS

. . |/ . -
No. DE CONTRATO: so15-2021 7. .+ [ Perioda cortificado desde el oi mes } Ado | Dia /| Mes, | Ado/
ety . . 1 87 217] 3V | & | 27
NOMBRE DEL CONTRATISTA:: LUZ MARGARITA CALDAS SUAREZ ce. | 52.690.614 |DE BOGOTA

. OBJETO DEL CONTRATOE Prestar sefvicios Pfofesiqna[es Especializados a la‘gés(ion administrativa y/o-asistencial en’el area de “ortopedia y traumétologia 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. ..

st Pr Han-|

ita det

NO

Servicios: S X 7o -0 NO

‘. OBLIGACIONES CONTRACTUALES -

PROGRAMADO

'ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Realizar las actividades y pr diagnosti

terapéuticos sefialados para ¢l manejo de patoldgias

y

Realizo las actividades y procedimientos diagnésticos y
terapeum:os sefalados para el manejo de patologlas

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS

acordes”con el ‘objeto: del. contrato:

100%

acordes con’ el objeto de] contrato!’

establecidos dentro del plan integral de:su especialidad, 100% | establecidos.dentro del plan Integral de su'especialidad; INSTITUCIONALES
Cumplxrgeor‘\al;;ssf)ugenlc[ias ledgal‘es y et;ca? par§ el adecuado .7 ’ -mniy Cumplo ;:ovla lah? imggnﬁxas Iedgalles y etllcats para el adecuado PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS'
manejo istoria clinica de los pacientes g g b -|manejo »e ka istoria clinica de los pacientes "INSTITUCIONALES -
Llevar reglstm defa de los pr tividad Ulevo el registro de la atencién de los procedimientos,
e inter sl como dos los i actividades € intervenciones, asi como mantener PR v
esladishcps defmdos por la Subred y todos aquellos registros “400% : los i poria SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
ios para &} i de 168 procesos dé costos'y ;) Subred y todos aquellos registros ri para el - .
facturaclén : cumplimiento de los procesos de costos y facturacién -
: Pamcxpar en la programaclon de acllwdades det .‘irea BN Participo en Ia pmgr‘amacién;de actividades del drea. I
: 100% : CUANDO LO REQUIERA
Reponar los eventos de notificacién obligatoria con fa E Reporto fos eventos de notificacién obligatoria con la . A N
P tablecida en Ia tividad vigente 100% blecida en la tividad wgen(e REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el'servicio, Notifico Ias fallas de calidad que se presenlen en eI servicio,
participar en los analisis a los qué sea convocado € implementar ) 3 participar en los andlisis a los que sea convocado € . 3 S
|tas acqiones de mejora deﬁnidas para el servicia. . ,100% R implementar las acciones de mejora definidas para el ‘CUA‘NDO SE REQUIERA .
; sepviclo, .
Imparhr inslruccxones al equipo de salud sobre los p . lmpar(o Instrucclones al'equipo de salud sobre los | .
ordenadas al paclente i 100% pr dos al pacient: . : ORDENES MEDICAS
Di ‘, en forma ad da Jos f¢ R Difi en forma fos .0 instr
propios ‘de su actuar con criterios de Iegxhlhdad opcﬂumdad e 100% - prop:os desu actuar con criterios de Ieg:b:hdad oportumdad /SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
integralidad. - e integralidad. "
Dili jar el timi acorde al,. ” Dii io el consentil acorde al
g 7 1op% brocedimiento. ) ) CUANDO SE F{EQUIERA
Fractlcar el seguimler\to y control a paclentes enlos que-se Practico el y'controla p tes en los que se ’
requiera’su partlclpacién 100% requiem su paﬁiclpaclén 3 ‘ CUANDO SE REQUIERA
Informar al pacxeme y su familia sobre su condlmén plan de : lnfcrrnc al paciente y su famllla sobre su concfcrén plan de -
: manejo ¥ atencion. +100%- manejoy atencién.. SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Emmr que se le requi g w...:| Emito conceptos médicos que se le requieran.
: ¢ o ;o100% 5 y o CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio dé Apoyo el cumplimiento de las normas del.Sistema Obligatorio :
Garah!la dela Caﬁdad segﬂn requeﬁmientbs deTa Subred”’ - 400% " - |de Garantia de la Calidad segun requerimientos de fa PROCEDIMIENTOS ¥ PROTOCOLOS -
o 5 Isabred, ) y INSTITUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre eI desarrollo y:avance de - Elaboraro’ informe mensual_sobre el desarrollo_y avance
sus ¢ ) "" yenti ? rlas; al up! isor del contratc para o 1'00% de- sus-actividades.y entregarias al supervisor det FORMA‘i'O INSTITUCIONAL
1a # del contrat; g N ccuntmto para que este cemrque el: cumphmiento K ) .
Responder por los elementcs entregados. para el desempeﬁa R Respondo por: los elementos’ enlregados para el. .
de las “actividads ¥ entreg ala persona ® o p de mis actividad yentregare ala - : ; .
g en caso de t acidn del contrat 109% persona‘ gada en caso de del contrato, 3 CUANDO SE REQUIERA
: Panlcxpar en Ias jomadas de. capacitacién, induccnén equnpos h : .../ |Participo en las de itacidn,. i ion,
- |de mejuramxento de acredltaclon reunmnes y e -‘mo%: :lequipos de mejoramierito de acreditacion, reumones y CUANDO SE REQUIERA
Ao . . 5 y L eventos a Ios cuales sea convocado: §
Conacer y dar pli alosp tablecid Conozco y.doy alos pr ’
por la' Subred; ademds de apoyar la 1mplementac:én de los . establecidos por la Subred, ademas de apoyar la . PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
e mlsmos sl 100% - |mplemenlacmn de fos mismos, : " INSTITUCIONALES
k Apoyara la Subred en las actividades que demande segin . Apoyo a la Subred en las acl!wdades que. demande segun 5 :
. i insti y i o 100%- - |rea interinstit b "CUANDO SE REQUIERA
' | ¥ . A :
gl las actividad, lizad: lacionadas conla. . . gistro las actividad lizad lacionadas con Ia . Lo P . .
prestacién del seMclc de Aeterdo con el slstema de informacisn R 100!‘/‘,, prestacién del servicio, de acuerdo con'el sistema de SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
de la Subred. ‘ : B ~ Hinformactén de ta Subred : T . -
= JParti ionenlas i i que'se enfa Participo enlas i que'se, enla_ .
Subred que permitan conocer y plantear nuevas al(ematlvas de . Subred que permitan conocer y plantear nuevas a!temahvas . S
- {diagnostico e intervencisn de los.Usuarios: - e . 100% +.-- |de dlagnéstico e intervencién de los usuanos CUA.NDO SE REQUIERA
Reaﬁzgr, s\fpemsrégn de |gs contratos para Ios que sea deslgnaydo Aio0% Realizo superv!s:on de los contralos para fos que sea CUAND‘O SE'REQUIERA
B + RS s L designado g "
‘|Entregar la constancia de afiliaclén y el pago al sistema de . Entrega Ia constancia de afiliacién y el p.ago al sistema de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
seguridad social en salud, pensmnes y fiesgos profesmnales - 100% seguridad social en salud, p y riesgos pi
i o e : N - APORTES (pila)
mensualmente ¢ N mensuaimente’ A E
las dema tividad: I an as| nadas Realizo las-dema tividad ue le sean . "
las demdas quele.se el ealizo las: demas q GUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

) TOTAL A PAGAR (Numero Y
|letras): .

l ss.733.az}/ |

"SEIS MILLONES Sﬁ?ECIENTOS TREINTAY TRES MIL OCHOCIENTOS V?%’NSUATF’{O PESOS MCTE
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Nota: £} informe para su aprobacién estard sujeto a la certificacién -de cumplimiento del contrato que e:

ida el supervisor.
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B DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
, y ‘
‘LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCClDENTE E S.S

NIT: 900 959 048-4

- DEBE A:
LUZ MARGARITA CALDAS SUAREZ'

-C.C52.690.614 DE-BOGOTA

La'suma’ de $6.733. 82 por concepto de PRESTAR SERVICIOS coMO ORTOPEDISTA dentro de los -
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E— UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS. DE SALUD F BON de acuerdo a las
necesidades de la mstxtuc:on durante el penodo del Oi/3 de AGOST{We 2021 de conformidad
con lo establecido enel contrato de servicios No 6015 2021. //

w/mwz’gj/m/f

LUZ MAR& TA CALDAS SUAREZ
cc 52.590.514 DE BOGOTA |
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO: 6486999219 .



