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5 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE ¢ ONTRATO U ORDEN
| o [ ] olle ARA PR echa Ut 18/ o1i
| subred Integrada de Serviclos de Salud DE PRESTACION DE SERVICIQS (OPS) PARA PROCESO DI 5102/201 1 -
PAGO POR TESORERIA
) 04-02-F 00002

sur Occidente E.S.E

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA MAGDALENA BORDA HERNANDEZ
PO DE DOCUMENTO CiC l X CE NO 35464268
lCORREO ELECTRONICO magdabh12@yahoo.e CELULAR 3185952731
NIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD Fontibon
UBICACION DEL SERVICIO e e N E SEDE FONTIBON
Cantro de eost a Centro de ~ (o > y Centro de f entro de entro de
= = ot ¥ costo 1 costo ¥ costo W Tee
CENTRO DE COSTOS i R CEeT
MO7 l 100
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUE’\JTA BANCARIA ] 87004007474 ] PENSIONADO |r.r,
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 1991-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 5DE1
NUMERO DE CRP 25364 FECHA 31/05/2018
ocedimientos de la

962 FECHA 28/05/2018

PRESTAR SERVICIOS COMO TERAPISTA OCUPACIONAL
SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

ISALUD FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de [a institucion

dentro de los diferentesprocesos y pro

NUMERO DE CDP
UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE

OBJETO DEL CONTRATO
DIA | MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 6 2018 30 6 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES $1.303.209
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial l 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

\ALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.516.045

ALOR EJECUTADO $6.516.045
\VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.303.209
\VALOR A LIBERAR $0
ISALDO 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
€l mes. Los|

honorarios inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORT ™
Nimero de Planilla i8c DE coTizacion| APORTEA SALUD PENSION 167% TXEL A:%TTE TR
8480181649 $800.000,00 $97.700 | $0 3
$19.100 $116.80
.800

Dado en Bogota

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Scanned by CamScanner
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&l - vt e Beryin v Shoy SERVICIOS [aptobacion 03/04/2017
: W s Occhdonte S ALCALDIA MAYOR
| l Codigo 04.02.£0-0003 B BGGOTAD.C
b e y .03
[ PAPS -CENTRO DIA Sede: FONTIBON
. Dia Mes Afio Dia Mes | Afo
TRATO: 1991-2018 Periodo certificado desde el a
0. DE CON 1 6 18 30 | 6 18
IMAGDALENA BORDA HERNANDEZ C.C. 35.464 268 DE BOGOTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

BJETO DEL CON

TRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus Servicios Y|
TERAPEUTA OCUPACIONAL de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

nocimientos como

E| resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI ____ NO Serviclios: SI S0
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Atencion de la consulta de Terapia Ocupacional por laj
lAgenda. Se cumplio con la atencion de la
Se atendio la consulta de Terapia Ocupacional de acuerdo a [agenda de JUNIO programada durante
si la agenda programada. Se diligenciaron los Registros ]lodo el ~ mes, la esgadnsnca
Estadisticos y captura de informacion entregandolos correspondiente  en promedio 180
loportunamente en Informe de Gestion Mensual. pacientes atendidos entregando
Informe de Gestion Mensual
Elaborar diagnostico de los riesgos y funcione:
e st T Se realizaron las Evaluaciones |
) " . revaloraciones a un promedio de 47,
si Se realizo Evaluacion y Diagnostico del riesgo y funciones en bacientes, con observacion y anotacion
cada paciente agendado del riesgo. su  diagnostico y
funcionalidad
Realizar evaluacion, orientar y reubicar]
locupacionalmente. :
: i luar, orientar y dar
I Se realizo Evaluacion, Diagnostico, Qrientaqiodq. ;l;ralam:enlo f’:c :;?ﬁggcg\nef vg:upacionales ya 6l
S| ly metodos terapeuticos para prevencion en individuos con [oacientes que lo requerian. Se dio
problemas. informacion para su registro en RBC.
Establecer metodos terapeuticos en actividades
cotidianas y diarias.
Se establecieron metodos terapeuticos en actividades Se entregaron Planes caseros Y/o|
si lcotidianas y de la vida diaria. Se entreagaron Planes Caseros|recomendaciones a todos los pacientes,
\a nifos de 3-6 afos y de 7 afios en adelante. de acuerdo a su funcionalidad.
Desarrollar a estimular, fortalecer habitos cognitivos
. Se instruyo a los pacientes de|
si ﬁe Qesauo|hmn estrategias para estimular y fortalecer ctividades en casa para reforzar su
abitos cognitivos abilidad cognitiva junto con su familiar]
acompanante
’
ealizar referencia y contrareferencia cuando se requiel -
Se realizo la referencia y contrareferencia dentro de la s ERCT T e Ioquenan. o
. ! strategia de redes de servicios de salud. , por su discapacidad
\ ol e oy : i eferencia y contrareferencia se les|
‘ | ; it £ = E & ) trego oportunamente.
Participe  activamente  en el
0 .,vermom\_ 0, y ULC Llevar estadisti
servicio pacional
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