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INFORMACION DEL CONTRATISTA

l 1

NOMBRE DEL CONTRATISTA FRANCY YINET FABRA VILLARRAGA
TIPO DE DOCUMENTO: cc l X 1 CE l NO 1032483048
CORREQ ELECTRONICO: | YINETO719@GMAILCO CELULAR 3007523522
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO; PAPS ESTACION SEDE Pablo V1
Centro oe costo “ Centra ce R R BN Cartre 0 - :::::. - ‘ — -
CENTRO DE COSTOS: = = oo
PA29-M08 100] -
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488402225608 ] PENSIONACO INo

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

6187 de 2018

]N' DE PAGOS DEL CONTRATO

PAGO 1 DE 2

NUMEROQ DE CDP

FECHA I

I NUMERO DE CRP l

FECHA

OBJETO DEL CONTRATO:

dentro de los
Prestar serviclos profesionales a la gestion administrativa y/o ssistencial en el area de rehabllitacion
diferentes procesos y procedimlentos de la SUBRED INTEGRADA DE SERWVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.S.E, de acuerdo al requerimiento Institucional.
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 12 2018 N 12 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.229 367
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% I NA
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATQ MAS ADICIONES: $1.762 093
VALOR EJECUTADOC $1229 367
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.229.367
VALOR A LIBERAR %0
SALDO POR EJECUTAR $532.726
PORCENTAJE DE EJECUCION 70%

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 hanorarios
inferiores a $1.844.293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- “APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION| : ™ =0 o, " o PENSION 16% |  ARL ARY TOTAL APORTES
1017233315 $738.000 $92.250 $118.080 3 $17.978 $228.308

L

Cordialmente,

Allo Tl

'
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:K

Dado en Bogota a los (31 ) dias del mes de DICIEMBRE del afio Dos Mil Deiciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
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| FRANCY YINET FABRA VILLARRAGA

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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1 . S—— INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE recna as cmaorr 1 fggf
b SERVICIOS e e
J Codgo 0e02£00003 | Tty .
Ubicacién del Servicio: PAPS ESTACION Sede: PABLO VI
Dia Mes Afo Dia Mes | AN
No. DE : rtificado desde el a o
CONTRATO: 6187 de 2018 Periodo certific 1 12 2018 3 12_[ 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FRANCY YINET FABRA VILLARRAGA c.c 1,032,483.946 DE BOGOTADC
n administrativa y/o asistencial en el area de rehabilitacion dentro de los diferentes procesos y

nto Instituclonal.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales a la gestié
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo al requerimle
|El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI _X__ NO Serviclos: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Valorar integralmente los pacientes remitidos a paquetes de 1. Valorar integralmente 10s paaeme_s remiidos @ paquetes de
estimulacion adecuada y de habilitacién funcional realizando el i estimulacién adecuada y de habilitacion mpcronal reanzan.d? el Reqlsiro en historia clinica
estudio de caso de acuerdo a los lineamientos y normatividad estudio de caso de acuerdo 8 los lineamientos y normatividad 9
vigente. : sl vigente
2. Valorar inlegraimente los pacientes remitidos de l1as EPS'S 2. Valorar integraimente los pacientes remitidos de las EPS'S por|
por evento segun especialidad requerida. . evento segun especialidad requenida. Registro en historia clinica
Si :
n lares segun
3 Valorar integralmente a los pacientes particulares segun 3. Valorar inlegralmente a los pacientes particul . . )
especialidad solicitada. especialidad solicitada. Registro en historia clinica
sl
2. Realizar informe mensual con el andlisis de los indicadores 2 Realizar informe mensual con el andlisis de [0S indicadores propios )
propios del Gimnasio. del Gimnasio. Medio magnetico
Sl
5 Realzar el coreclo diigenciamiento de la histonia clinica 5 Reanzar el comeclo diligenciamiento de la histona clinica para los
para los diferentes servicios. : diferentes servicios. Registro en historia clinica
sl
6. As's.t" y participar a:_liv_amenle en los espa_cios para 6. Asistir y participar activamente en los espacios para actualizacién y ACTAS
actalizacién y forlalecimiento de competencias como UAT, fontalecimiento de competencias como UAT, ULC, y otras reuniones.
ULC, y otras reuniones. s
7. Responder por el cumplimiento de las metas institucionales 7. Responder por el cumplimiento de las metas institucionales Registro en historia clinica
asignadas a sus aclividades y/o plan de accién del servicia. : Sl asignadas a sus aclividades y/o plan de accion del servicio.
de la llnea Registro en historia clinica

8. Entrega oporiuna de los soportes para la facturacién de la j 8. Enlrega oportuna de [0S soportes para la facturacién
seqgun actividades realizadas.

linea segun aclividades realizadas.
Sl
9. Utiizar de manera racional los recursos asignados a Ia 9. Utiizar de manera racional los recursos asignados a la Prestacion) , ;icacion de manual de calidad en la institucion
prestacion del servicio. del servicio.
) Sl

10. Aplicar los procesos, subprocésos y procedimientos . 10. Aplicar los procesas, subprocesos y procedimientos definidos en
definidos en el Manual de Calidad de |a Instilucion. el Manual de Calidad de la Institucién. Aplicacion de manual da calidad en 12 institucion
) sl

11. Aplicar los procedimientos definidos en 2 Gula Integrada ] 11, Aplicar los_procedimientos definidos en la Guia Integrada del
del Gimnasio y los instructivos propios de cada especialidad. Gimnasio y los instructivos propios de cada especialidad.

Registro en historia clinica

Sl
12. Realizar la prestacién de los servicios en el marco de los 12. Realizar la prestacién de los servicios en el marco de los ; P
convenios y planes de beneficios I convenios y planes de beneficios Registro en historia clinica
i |
13. Formular y_ejecu_tar las acciones prevenlivas y/o comectivas, 13. Formular y ejecutar las acciones preventivas y/o comeclivas, y/o
ylo plan de mejoramiento a que haya lugar. plan de mejoramiento a que haya lugar. Actas, Plan de mejora
Sl
14. Realizar el ejercicio de autocontrol, autorregulacion y 14. Realizar el ejercici :
‘ i 2 jercicio de autocontrol, autorregulacion y autogestion
autogestion en las actvidades desarrolladas en las actividades desarrolladas g y g Registro en histona clinica
St
15. Las demas que le sean solicitadas y afines con el objeto 15. Las dema i
s que le sean solicitadas afine ]
contractual. sl contractual. y afines con el objeto Alencion a segun ¢

OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): (§1229367=) { MILLON DQCIENTOS VEINTI NUEVEMIL TRECIENTOS SESENTA Y SIETE Mil PESOS MIC)

' ; Fecha * ddimmvazaa Frma de recibida supervisor A“’i@ &5‘&'\ \QE’&“/LA
\Y

wvrirwx percontrrrsta—ERANCY YINET FABRAVILLARRAGA_CC

1,032,483,946
Nota: El informe para su aprobacion estara suleto a la cetificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervis
isor.
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P AG O S l M P L E , AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2018-12-12, 01:21:22 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1017233315
Perlodo Cotlzacién:  noviembre de 2018  Perlodo Serviclo:  noviembre de 2018 Referencia pago (PIN): £236470020
PAGADO 12/12/2018 J

.
|. DATOS DEL APORTANTE ‘
Razén Soclal FRANCY YINET FABRA VILLARRAGA ‘
pecomens bl [Direccién [CALLE 46 # 1 - 50 MANZANA 228 APT 103 |
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE [Teléfono 3007523522 |
Tipo Persona NATURAL lForma Presentacién |UNICO
Ciudad SOACHA [Departamento [CUNDINAMARCA
Repr te Legal llden!lflcaclén I
Total Afiliados 1 LARP lPOSITIVA DE SEGUROS
IIl. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afillado Novedad | Pensiones Salud Riesgos | Cajas I Parafiscales
B e N B N P AR EEERE gls 5l g]g; g[ Administadors | p8C | Aperte Adminiavadors | | e mc [y drece Adminisiradors ol el l Aporis ([ Apara [ E1AD. | untn
onzeesens (TANCY IET FABRA » » |x ' ] wlvam 0 [(230301) PORVENIR 1 :uaou} $66,700((EPS017) FAMISANAR EPS ’ tul‘uu’ 352,100 243 , msm, sw.znnl(mnccmwoumccs ‘ 10| la' $0) sof 30|

IL.TOTALES A
(Incapacidades, | Incapacidades | SUBTOTALSIN | TOTAL
18C Pensién IBCSelud | IBCRlssgos | IBC Cajas Aportes Pansién ' Aportes Salud |Aportes Riesgos l Aportos Cajas l Aportes Sena | Aportes ICBF l Jooriss e Lle:?::s',) Selda ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
$ 416,683 $ 416,663 s us,ée: $ 0| s u.wo’ s sz‘wol s 10.290’ H o} $ OJ s ol $0) 50| 50| H o' s 129.oool H 0[ § 129,000
Pagina 1¢
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: . e .
iclo Fono. LE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - 514 66 69 - B 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de Imprimir,

aseglrose que sea realmente necesarlo. Proteger el medio ambiente est en nuestras manos.
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