Version 3
« CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
l- Subre:r Integieda de Semtlcs de Salu!

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO ::fu“:ag;n 1510212018
Sur Occidente ESE. FOR TESORERIA — i
Cadigo 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENNY ZULANGIE ESPINOSA BOGOYA
TIPO DE DOCUMENTO: cE I X | CE | NO. 1020770174
CORREQ ELECTRONICO: zolans2@hotmail.com CELULAR: 3112845809
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED SUROCCIDENTE
UBICACION DEL SERVICIO: CONSULTA EXTERNA SEDE: SU 44
Centro de % Ceniro de % Centro de % Centro de % Centro de " Centro de a
CENTRO DE COSTOS coslo costo coslo coslo costo casto
A10 100

ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24083028016 PENSIONADO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3980-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2

NUMERO DE CDP 803 FECHA 18/04/2018 NUMERO DE CRP 23015 FECHA 30/04/2018

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

DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 5 2018 31 5 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4.646.652
TIPO DE SERVICIOS | ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2%

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.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.828.639
VALOR EJECUTADO $8.828.639
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4.646.652
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o 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 $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

2 : IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
NemerodeRiarilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16%| ARL ARL TOTALARORTES
B8479223566-8479532502 $1.858.660,80 $232.333 $297.386 $45. 277 $574.995
Dado en Bogota a los (31 ) dias del mes de MAYO del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo a tenor para qu suna el pago pertinente.
w Cordialmente, /\
INGRIDICAMACHO }ENN’? ‘Zt:llJNGIEE'SP‘INOSA B.

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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' Sur Deridente ES

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Versitn 2

.Fer.\hs de 2104
{aprobacién o 2017

t ALCAL DA MAYDR

| Codigo: nmz-.rom:. ! PE BOGOTA DL,
Ubicacion del Servicio: CONSULTA EXTERNA Sede: BOMBEROS
No. DE CONTRATO: 3980-2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afo a Dia_ |, Mex Afio
1 ] 2.018 31 5 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENNY ZULANGIE ESPINOSA BOGOYA c.C. 1.020.770.174 |DE Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus
Servicios y conocimientos como apoyo medico especialista Medicina interna de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

sl NO

Servicios: Sl

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRA
MADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1) Realizar las aclividades y procedimientos
diagnosticos y terapéuticos sefalados para el
manejo de patologias establecidos dentro del plan
integral de su especialidad.

si

Se realizaron atenciones en los pacientes
que asistieron de las agendas programadas

Historia clinica en hosvital

2) Cumplir con las exigencias legales y éticas para el
adecuado manejo de la historia clinica de los
pacientes 3) Llevar registro de la atencion de los
procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como  mantener actualizados los  informes
estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimientc de los

Se realizaron los registros clinicos de las
atenciones realizadas

historias clinicas en hosvital

5) Reportar los eventos de notificacion obligatoria
con la oportunidad establecida en la normatividad
vigente. 6) Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio, paricipar en los analisis a
los que sea convocado e implementar las acciones
de mejora definidas para el servicio.

Reportar eventos de notificacion obligatorio
en el periodo certificado

No se presentaron

7) Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados al paciente. B) Diligenciar
en forma adecuada los formatos o instrumentos
propios de su actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad. 9) Diligenciar el
consentimiento informado acorde al procedimiento.
10} Practicar el sequimiento y control a pacientes en

si

Realizar registros oportunos |, legibles e
integrales

Historias clinicas en hosvital digitalizadas

11) Informar al paciente y su familia sobre su
condicion, plan de manejo y atencién. 12) Emitir
conceptos medicos que se le requieran. 13) Apoyar
el cumplimiento de las normas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad segun
requerimientos de la Subred. 14) Elaborar informe
mensual sobre el desarrollo y avance de sus

Asistir a capacitaciones

consulta
puesto de

Induccion  general,  induccion
asistida induccion en
trabajo induccion en hosvital

19) Registrar las aclividades realizadas
relacionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.
20} Paricipacion en las investigaciones que se
adelanten en la Subred que permitan conocer y
plantear nuevas alternativas de diagnéstico e
intervencion de los usuarios.

si

Realizar plan de tto y ordenes medicas a los
pacientes atendidos

planes de tratamiento en los registros clinicos
historia clinica en hosvital consulta asistida

21) Realizar supervision de los contratos para los
que sea designado 22) Entregar la constancia de
afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos  profesionales
mensualmente 23) Realizar las demas actividades
que le sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

si

presentar pago de afiliaciones

presenta soportes de pagos

OBSERVACIONES:SE ADJUNT

2) FOLIOS APORTES SALUD Y PENSION (Facturas en caso de requerirse / conforme requerimiento tributario)

TOTAL A PAGAR (Numero y letfas): Son $ 4,648,652 $ cuatro millones seiscientos cuarenta y seis_mil trecientos sesen

pesos mcte

CONTRATISTA,  J

Fecha : daimm/aaaa

Fema de recitsdo

Vol

(__._..-—E:""

Nota: El informe para su aprobacién estara suje]o’ra la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

Pagina 1 de 1
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