Versidn 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE [~ - N
[ el e RS PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | - 16/02/2018 i
W s owidemaiisg TESORERIA e warc

Cédigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA EDWARD ANDRES INFANTE ORDUY
TIPO DE DOCUMENTO C.C X CE NO. 1018428103
CORREO ELECTRONICO: eainfanteo@hotmail.com CELULAR: 3206270408

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: PAPS PORVENIR SEDE; Pablo VI
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: costo costo coslo coslo coslo
PA34-A10 100%
ENTIDAD FINANCIERA BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 458435591 PENSIONADO INo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 2475 DEL 2018 y IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE3

NUMEROQ DE CDP 33 FECHA 12/0118 NUMERO DE CRP 10670 FECHA : . 31/01118

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA GESTION ADMINISTRTIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE MEDICINA DENTRO DE LOS
OBJETO DEL CONTRATO: DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS uummummmmmmm
ACWRDO&LRW“W 4 i . gk Ay

DA | MES ANO DIA | M AR
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA = 2]
S B DR T R ) e 1 BT

VALOR HONORARIOS MENSUALES

TIPO DE SERVICIOS I Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALDRES

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de
Se v seguridad social en salud siones pagado en el mes. Los honorarios|
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. L% e

Nimero de Planilla IBC DE COTI APORTE A SALUD [ arorre rension | NIVEL | APORTE
ZACION 12.5% IBC e AR A TOTAL APORTES

4202569736 $1.473.000 $184.700 $236.300 $36.000 $457.000

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de Marzo del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior p

NORIDA RAFAELA SEGURA CUELLA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPEIIUIS.;.':!R:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

- e L
|Wersion | 2

Facha de 03/04/2017

DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO

¥ | Sur Occhdente ES.E PRESTACION DE SERVICIOS \aprobacion |
Cadigo: 04-02-FO-0003
Ubicacidén del Servicio: [F‘APS PORVENIR Sede: Pablo VI
No. DE CONTRATO: 2475 DEL 2018 Periodo certificado desde el Dial= MesTh N AfoN | BN Dia | Mes | Ano
1 3 2.018 31 3 [2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: lEDWARD ANDRES INFANTE ORDUY c.c. 1.018.429.103 |DE BOGOTA
COJCTY UL CUNTHRATO, FRES TR TEMVTCTOI  FRUOTEITOWALES A CF OC3TIOW AUWMNTI TR 7TU Aa1aTeE THL W EL ANRLCA U WMo ¥ or

asignadas acordes con el objeto del contrato.

UASTITILCUIOMAL
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _X___ NO Servicios: SI NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1) Realizar Ia'_s actividades y procedimientas diagndsticos y
lerapéuticos sefialados para el manejo de patologias sl Adherencia a las guias de amnejo en atencién al usuario, seguir Demanda Inducida; Historia Clinica,
establecidos dentro del plan integral de cuidado del lineamientos y relamento intemo de la institucion Consentimiento informado
paciente. )
M Cumplir con las exigencias legales y éticas para el Manejar de manera ética y acorde a lo establecido la historia B o A
adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes Si y Sinica Historia Clinica
|3)Llevar registro de la atencion de los procedimientos,
actividades e intervenciones, asi como mantener 2 i ; X ; £ it
4 : : Realizar diagnostico adecuado, registro de la historia clinica y B e
actualizados los informes estadisticos definidos por la sl proce dim?:ntos para formiar tra tagrn jento seguro y opriuno Historia Clinica
Subred y todos aguellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion
4) Participar en la programacion de actividades del area. si Participacién en las diferantes actividades Acias d8 asistancia
5) Reportar los eventos de nolificacidn obligatoria con la S| Diligenciamiento y entrega opartuna de las fichas de notificacién Fichas de Notificacién
oportunidad establecida en la Subred.
6) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el
servicio, participar en los analisis a los que sea convacado e sl Reportes de fallas presentadas y acciones realizadas Aplicativo, reportes y planes de mejora
implementar las acciones de mejora definidas para el
Senvicio. - -
7) Impartir instrucciones al equipe de salud sobre los s Entrega de informacion adecuada de la informacién a todo el (Crsr o i
procedimientos ordenados al paciente equipo de salud
6))iDiigenciarien o edectiad i los lo.rmglc—s 9 Diligenciamiento completo y adecuado de losdiferentes formatos | Historia clinica, actas, consentimiento
instrumentos propios de su actuar con crilerios  de sI requeridos dentro del proceso informado
legibilidad, oportunidad e integralidad
iiocglliﬁ;:l: @ ¥ consantimienia gintoimadoiScorc s Sl Diligenciamiento acorde, clare y completo del regsitro Consentimiento Informado
10) Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que si Realizar seguimiento seguro y op-c_ur‘luno al paeliente y las Historia clinica
se requiera su participacion canalizaciones a |0s servicios que reguiere
11) Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan si Informar de forma clara al paciente y su familia el plan de manejo Historia clinica y consentimiento
de manejo y atencion. de su condicidn de salud informado
12) Emitgeonceptoamedicoaque s=liesilielen. ] Emisidn de conceptos medicos acorde a las solicitudes realizadas Conceptos medicos
13) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Aplicar durants el 50 do atenddn todas loinemaientos )
Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos Sl establecidos Iy guias de adhe I netiticongies Resultados de Auditoria
de la Subred. onca
14) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y
avance de sus actividades y entregarias al supervisor del s Entrega de Informes mensuales o periodicos que demuestren la IR
contrato para gue este certifigue el cumplimiento veracidad de las actividades realizadas
15) Responder por los elementos entregados para el i .
desemperio de las actividades asignadas y entregarlos a S| Velary respor'l_der por recursos y adacuadtla mcpnanvemode Listas de chequeo e inventarios
la persona encargada en caso de terminacion del contrato. equipos, bienes, muebles de la institucion
16) Participar en las jonadas de capacitacion, induccién, S =
equipos de mejoramiento de acreditacidn, reuniones y Si Adishre las Uﬂ:-a}nl;:g.sl:::?l:i: ?tit?.l t;iao:acuvldadas Actas de asistencia
eventos a los cuales sea convocado. prog
17) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos
establecidos por la Subred, ademas de apoyar la sl Realizar actividades acorde a los procedimeintos establecidos Proceso de Atencidn
implementacién de los mismos.
18) Apoyar a la Subred en las actividades que demande
segln  requerimientos  interinstitucionales y  extra sl Participar en las actividades programadas Actas de asistencia
institucionales
18) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la
prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de S| Paraticipacion en actividades Actas de asistencia
informacién de la Subred.
20) Realizar supervision de los contratos para los que sea NIA
designado
21) Entregar la constancia de afiliacidn y el pago al sistema
de segundad _sociel en sallidBpereichstEN N sl Entrega oportuna de los soportes de pago realizados al sistema Planillas de pago
profesionales mensualmente.
22) Realizar las deméas aclividades que le :
;i J T sl Realizacién de actividades asignadas Actas de asistencia

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR™ TRES MWLLONE ENTA MIL SETECIENTOS VEINTE (3.680.720)

NOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Facha : ddmm/anaa Fima de recibido supenisor:
NORIDA RAFAELA SEGURA CUELLAR

Nota”El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que e:

a el supervisor.

Phraine 4 Ada 4
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