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'i' h it

15/uz/zms/ H3 ,,,‘5-1
s S SR TR, A YD
0M1-FO~0002/ O BRI T

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO.DE DOCUMENTO: NO. ‘sjz’s‘spfs;g-‘ 7

CORREO ELECTRONICO:- CELULAR;. 3102491180

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON

UBICACIGN DEL SERVICIO: SEDE: ot
T [— o ge [ entoe cmoseema] Crs B

ENTIDAD FINANCIERA:

' NUMERé DE CUENTA BANCARIA

I PENSIONADO lNo‘"

NU‘MERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERG DE CDP

. |OBIETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

DESDE

D)A

1 S

-MES ANO

12021

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS -

B
RESERVA DE GLOSA 0%

81602 V/Hora

“JOBSERVACIONES: (Descuentos mcapacndades Fcenc:as de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios trlbutanos) esde anotar que para !os ahvuos tnbutanos se.debe allegar los soportes

4 CONTROL DE EJECUCION DEL'CONTRATO

CONCEP

VALORES /" .

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALCR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

j"v‘entor:o sdpervlsor del contréto CERTIFICA QUE:

s

<& verifica- el cumplimiento del minimo valor de
Imfenores a $2 27}!,615 el valor para 1BC debe SE| ‘obre un salano mlnlmo legai wgente

apor

es al’ 5|stema de segundad socnal en salud y pensiones pagado en el.mes. Los honorarios

" Nimero ée Planilla ° APORTEASALUP 12:5% '”9““ PENSION |\ iveL ARL] APORTE ARL TOTALAPORTES
o ? BC | 16% IBC i Iy
: £$245076 ! / 3’13.597 o T : $558.773

// W?Aﬂw

'ul vemtluno (2021) Lo antenor para que surla el pago pertmente Cordlalmente

1%%

NOMBRE y FIRM

DEL SUPERVISO

Lz MARGleTA CALDAS SUAREZ‘

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Péagina 1de1



sA YO,
MOGIITA ;-

Ublcacién del Servicio: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA Sede: UMHES FONTIBON CAMDOS
-~ s & & §
No. DE CONTRATO: Periodo certificado desde e o Mes” |_ana-] Dia’ | Mes< | Afo
. A 7 |2 ] A3 i 214
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ MARGARITA CALDAS SUAREZ > c.c 52.690.614}/DE BOGOTA
;

¢

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profesmnales Espectauzados a la gestion. admlmstranva ylo asistencial en ei area de ortope
los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRE NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al req

y traumatologia dentro de
lerimiento institucional.

El resuitado del cumplimiente del contrate es: Productos :;

-8l

NO

Servicias: 81 X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

'IPROGRAMADO|

ACTIVIDADES REALIZADAS

JUCTOS ENTREGADOS

Reéalizar las r
terapéuticos sefialados para el manejo de patologias

—— TP v

Realizo las yp
terapéuticos sefialados para el manejo de patologias

T - Py 5eti y

acordes .con el objeto del contrato.

“|estabtecidos dentro det plan integral de su especialidad. | 100% establecidos dentro del plan integral de su especialidad,
Cumplir ;cnl\ Iah: :xigen;ias Iedgalles Y el;ca: para el adecuado s + {Cumpla ;or; Iahs :xigen;:[tas Iedgalles y éticas para el adecuado PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
.- |manejo de la historia clinica de los pacientes 80% manejo de la historia clinica de los pacientes |N$TITUCIONALES
‘Llevar registro de la de los pr dimi , aclividade: Llevo el registro de la atencién de los procedimientos,
Sl inter asi como izados fos ; ividades e interv asi como . . .
“festadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros 400% tualizados los infe porla SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
: ios para el y de los procesos de costosy Subredytodos’aquel]os registros necesarios para el
“facturacién 3 - - - de los p! de costos y f: "
“{Participar en la programacién de actividades del drea. . Participo en la programacién de actividades del 4rea. T -
: i prog : T00% po en 12 prog ! : CUANDO LO REGUIERA
: 7JReportar Jos eventos de notificacién obligatoria con la S - Repcrtu los eventos de no!lﬁcac!én obhga!nria conla 3
§ cpnrtunidad establecida en la normatividad VIgenle 100% portu : enla ividad vigente REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, Notifico las fallas de calidad que se presénten en el servicio, P
{ “Iparticipar en los analisis a los que sea convocado e |mplementar o * |participar en los-analisis a los que sea convocado e JRPRor
las acciones de mejora deﬁnldas para el servicio. 100% " [implementar las acciones de mejora definidas para el. . CUANDO SEREQUIERA
T . - : servicio. . ; |
i Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los pmcedlmlentns Imparto instrucciones al equipo de salud sobre los ETRH :
ardenados al pac?ente ©7.400% 7 ip imi denados al patient - . ORDENES MEDICAS
D en forma ad da los f i Dil io en forma ad dalos o instr ¢ L .
propios de su actuar con criterios de Iaglblhdad npurtumdad e 400% propios de su actuar con criterios de Jegibilidad, oportunidad SISTEMA DE INF(_)RMACION INSTITUCIONAL
integralidad. . e integralidad, \ §
Dili far el infc do acordealp dimi 5 Dili fo el imi i do acorde al . g N
100% procedimiento. CUMDO SE REQUIERA
Pracucar el segulmxenln y controla pauentes en los que se ¥ { Practico el ¥ control a en los que se Vo .
requiera su pamcnpamén : 7100% ‘[requlera su participacion. ; CUANDO SE REQUIERA
Informar at paclenle y su familia sobre su condicién, plan de Informo al paciente y su familia sobre su condicién, plan de . . .
manejo y atencion, . 100% manejo y atencién, . - SISTEMA DE'INFORMACION INSTITUCIONAL
Emitir pi gdi que se le requi Emito conceptos médicos que se le requieran. R
) 100% Coohi CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de Jas normas del Sistema Obligatorio de Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio A
Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred. 7 100% :|de Garantia de la Caf‘dad segun requerimientos de la PROCEDIMIENTOS ¥ PROTOCOLOS
o L P : : . Subred. INSTITUCIONALES
Elaborar informe mensuzl sobre el desamollo y avance de - . 3 Elaboraro -informe mensual sobre.. el desarrollo y avance -
sus af:!wldadesyenlre.gaﬂas al supervisor del contrato” para 100% de “sus act«yldadesyentrega.ﬂas al supervls.uf del . FORMATOINéTITUCIONAL
la certificacién de cumplimiento def contrato, contrato para que este cerifique: el cumplimiento. -
Responder pcr los elementos entregadns para el desempeﬂo Respoendo por los el tregados para el L .
de las -acti i v garos a la persona “ld P de mis-actividades dasy entregare a fa . LR s
encargada en caso de terminacién del contrato. 0 100% persona encargadi ‘en caso.de terminacién def contrato. CUANDO SE ;REQUIERA
;' Participar en las das de capacitacién, induccidn, equip i Participo en las .jomadas -de  capacitacic di SRA B .
" |de mejoramiento de ditacin, reuni ¥ 100% quipos'de mejoramiento de acreditacién, reuni y " CUANDO SE REQUIERA
. : 3 eventos a Ios cuales sea convocado, P .
Conocerydar alos pr tablecid Canozco y doy a los pi S
par la Subred, ademés de apoyar la implementacién de los . establecidos por la Subred, ademas de apoyarla, .. "PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
mismos. 100% imptementacién de los mismos. INSTITUCIONALES
Lo ; 5 v et e i
Apoyar a la Subred en |as acnvldades que demande segun Apoyo a la Subred en [as actividades que demande segiin Hiros
k { inter y extrai 100% imientos interinstitucionales y extrai ionale: CUANDO SE REQUIERA
. Regls(rarlas ividad lizad lacionadas con'la : . . - {Regi las actividad lizad; lacionadas con la e
prestacién del servicio, de acuerdc con el sistema de |n1nrmamén o 100% prestacitn del servicio, de acuerda con el slstema de . SISTEMA DE NFORMACION INSTITUCIONAL
de fa Subred. i 3 |informacién de la Subred - -
Participacién en las.| que se adk enla ! Participo en las ir ‘que se nenla
Subred que permitan conocer y plantear nuevas ahemauvas de : Subred que permitan conocer y plantear nuevas alternativas y : .
d»agnéshco e intervencién de los usuarios. : . 1100% de diagnéstico e intervencion de Igs usuarios. CUANDO SF REQU'ERA
- [Reat: isién de’ '
Realizar supervtsrén de los’contra!us para los que sea deslgna§3 »106% Realizo superynslén de Ios cnnlralos para los que sea CUANDO SE REQUIERA
L : ands designado . . Y B .
Entregar fa constancia de afiliacién y el pago al sistema de L Entrego la constancia de aﬁllaclén y el pago al sislema de - - .
seguridad secial en saiud, p y riesgos profesianal 004 social en'salud, p y riesgos profesionafes| PLANILLA INTiizﬁ‘légE !;IQUIDACION DE
mensuaimente mensualmen!e i P o (pifa) "
Realizar fas demas actividades que le. sean asignadas Realizo las demés’ actividades que le sean asignadas T
CUANDO LO REQUIERAN

- 100%

acofdes con el objeto del contrato.

OBSERVACIONES: - T

TOTAL A PAGAR (Numero ¥y
jefras):

| ss.ssy{s I }

anra cnom suarEz”
€.C. 52690634

Aﬁ@ffm Wd’é/§

Facha : LIO 2021,

NS

RODOLFO DUARTE CELY,

i

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida‘el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.S

Pt NIT: 9009590484

DEBEA: '
LUZ MARGARITA CALDAS SUAREZ

" €.C52.690.614 DE BOGOTA

La suma de $ 6. 95]/76 por concepto de PRESTAR SERVICIOS COMO ORTOPEDISTA dentro-de los -
Ldlferentes procesos y:procedimientos  de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

- OCCIDENTE E.S. E - UNIDAD PRESTADORA DE SERVIC!OS DE SALUD FONTIBON -de:acuerdo a las

necesidades de la institucién durante el penodo del/OI al 31 de JULIO dé Z}W/de conformldad con
“lo estableudo en el contrato de servucms No 6015 2021. '

IR

LUZ MARG A CALDAS SUAREZ
C C 52 590 614 DE BOGOTA '

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA -

'NUMERO: 6486999219; 2
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5 dal 5nirsta

Ejecucion def Contrato

Gcatimas. 48 Cont

B ncompiniéntor

Gygador

Ver contrato

RC) Cantelar |

VER CONTRATC
Ejecucion del Contrato

Porceniaje . Receoe:dn 63 articuios

Pian de Pagos

£ 5@ requieren emisiones de cédigos de

autorizacion?

: Vator fotsl de'la tactira;

- Estado.

¢ Crear !

LUZ MARGARITACALDAS SUBREZ (11061
LUZ MARGARITA CALDAS SUAREZ - MAYG pef

“iCargado por

- Proveeder-

Provaedor




| LUZ MARGARITA CALDAS SUAREZ

i k - 'Aporta
s L al
total

S R o 4 . del
Callflcacu’)n Rango Porcentaje. Rgti'oalimentacién curso

Peso

item de calificacion =~ “calculad,

BBRE INDUCCION SUBRED 2021

10.00

Vé Aho}a‘ a pfébar cuanto 10.00 %
k é %

10,00 0-10  100.00 %
aprendimos o s i ‘

1000  0-10  100.00% - . ) ©10.00

Q/_E‘Ahora a probar cuanto 10.00 %
| o %

aprendimos

J Ahora a probar cuanto 10.00% 1000 0-10 100.00% - B 10.00

aprendimos - %

o/ Ahora a probar cuanto  10.00%  10.00-  0-10  100.00% 10.00
k 4aPrendi_mos ; : : o S - | : *

/'Ahora a probar cuanto ~ 10.00 % 10.00 . 0-10  100.00% . - 10.00

aprendimos . T T %

Ahoraa pfbbér cuanto  10.00 % E 107:00 7 | 0‘10 £ 100.00% 10.00
/| Ahora a probar cuanto 110.00%  10.00 . 0-10  100.00% o 10.00

’aprendiniQs B e ' ' %

/ Ahora a probar cuanto  10.00% 10.00 . 0-10  100.00% R 10.00
aprendimos R e (S = B ey ' P %
</ Ahora a probar cuanto ~ 10.00%  10.00 ~ 0-10"  100.00 % St ; 10.00

- aprendimos : R o ; o : ; ; e %

</ Ahora a probar cuanto  10.00% ~ 10.00 . 0-10  100.00% 10,00

aprendimos L S ‘ : EEP R . ‘ ’ %

D totaldelcurso - 100.00  0-100  100.00 % - P -




