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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U QRDENDE |~ s ] =1
N ; i s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fochade 31103/2017 3@1
B SuocddewEsE TESORERIA Brohachn i)
1 ALCALDIA MAYOR
|Cédigo 04-02-FO-0002 | DEROGITADE
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIANA PATRICIA RIOS NARVAEZ
TIPO DE DOCUMENTQ: C.GC X GE NO. 63503448
CORREO ELECTRONICO: lilianapatriciarios@yahoo.com CELULAR 3166933369
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD;
UBICACION DEL SERVICIO: PAPS ESTACION SEDE Pablo VI
Caite 3o cailo % Centro de 5, |Centode] Centro de % Centro de % Centro de
CENTRO DE COSTOS: Ll L il i i
PA29-M07 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA | 202657597034 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2000 de 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 12 DE 12
NUMERO DE CDP i 17/2018
1950 FECHA 13/12/2018 NUMERO DE CRP - FECHA 12/17/2018

Prestar servicios profesionales a la gestién administrativa ylo asistencial en el area de rehabilitacion dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.S.E, de acuerdo al requerimiento institucional.

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2019 31 1 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.492.528
TIPO DE SERVICIOS Asistencial l RESERVA DE GLOSA 2% NA

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $41.910.336
VALOR EJECUTADO 540.751.178
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.483.910
VALOR A LIBERAR 0
SALDO POR EJECUTAR $1.159.158
PORCENTAJE DE EJECUCION 97%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.844.293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% |  ARL ARL TOTAL APORTES
8487313187 $993.564,00 $124.196 $158.970 3 $24.203 $307.368

Dado en Bogotd a los (31 ) dias del mes de ENERO del afio Dos Mil Diecinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente

ik Ml s .

MARITZA MILENA MEJIA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fecra ce !
SERVICIOS

Version : 2z
apfonac-bn 0310412017
04.02-FO-0003

Codigo

ALCALDIA MAYOR
DEBUGDTA D C

Ubicacion del Servicio:

PAPS ESTACION Sede: PABLO VI |

No. DE CONTRATO: 2000 de 2018 Periodo certificado desde el Dia Mes Afo - Dia | Mes | Afio |
1 1 2,019 3 1 2.019

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIANA PATRICIA RIOS NARVAEZ €. C. 63.503.448 |DE  |BUCARAMANGA

OBJETfJ :)EL CONTRATO:Prestar servicios profesionales a la gestion administrativa ylo asistencial en el a
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo al requerimiento institucional.

rea de rehabilitacion dentro de los diferentes procesos y

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S __X__ NO Servicios: Sl NO _ 4
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Vamrat_ integralmente los paqe_me_sa. remuu_jos a paquetes de 1. Valorar inlegralmente los pacientes remitidos 2 paquetes de
estimulaciéon adecuada y de habilitacién funcional realizando el estimulacién adscuada y da habilitacion funcional realizando el Registro en historia clinica
estudio de caso de acuerdo a los lineamientos y normatividad esludio de caso de acuerdo a los lineamientos normatividad
jvigente S| igente
2. Valorar mlegalmente_ Iqs pacnenle; remitidos de las EPS'S 2. Valorar integraimente los pacientes remililos de |as EPS’S por| Registro en historia clinica
por evento segun especialidad requerida. 51 eventa segun especialidad requenda 9
3 Vallo(ar integralmente a los pacientes parficulares segun| 3 Valorar integraimente a los pacientes particulares segun - i e 1
especialidad solictada, especialidad solicitads. Registro en historia clinica '
S| e
4 Reaslizar informe mensual con el analisis de los indicadores 4. Realizar informe mensual con el analisis de los indicadores propios 3 ’
propios del Gimnasio. del Gimnasio. Medio magnelico |
Sl e 3
5. Realizar el correcto diligenciamienta de la historia clinica % Realizar el correcto diligenciamiento de Ia histora clinica para los ) ) !
para los diferentes servicios. diferentes servicios. Registro en histaria clinica :
Sl - ! o
8. Asistr y participar activamente en los espacios para i 4
actualizacion y fortalecimiento de cnmpeleﬁctas cgmo UAT 6. Asistir y participar activamente en los espacios para actualizacion y ACTAS ‘
ULC, y otras reuniones > < lfortalecimiento de competencias como UAT, ULC, y otras reuniones |
7. Responder por el cumplimiento de las metas institucionales 7. Responder por el cumplimiento de las metas institucionales Registra en historia clinica l
asignadas a sus actividadss y/o plan de accion gel servicio El asignadas a sus actividadas ylo plen de accion del senvicio B |
8. Entrega oporiuna de los soportes para la facturacién de la 8. Entrega cportuna de los sopories para |2 facturacion de la linea Registro en historia clinica
linea segun actividades reslizadas. %l sequn aclividades realizadas i
S Uliizar de manera racional los recursos asignados a la 9. Utilizar de manera racional los recursos asignados a la prestacion Aplicacion de manual de calidad en 1 instituc f"‘!
prestacidn del £ervicio Sl del servicio L
10. Aplicar los procesos, subprocesos y procedimientos; 10. Aplicar los procesos, subprocesos y orocedimientos definidos en ’
¥ } Apli anual de caligad &n la instiucio
definidos en el Manual de Calidad de la Institucion 5 el Manual de Calidad de la Institucion. PlcaelonmanuRn g paioet VN
11, Aplicar los_procedimientos dsfiridos en la Guia Integrada 17 Aplicar los procedimientos definidos en la Guia Integrada del Regislro en historia clinica
Gimnasi ! i jali sl instructives aron d cgisi S1GHA SRl ]
12 Realizar la prestacion de los servicios en el marco de los 12. Realizar la prestacion de los servicios en el marco de los Registro en historia clinica
convanios y planes de beneficios sl convenios y planes de beneficios 9 A g
13. Formular y ejecutar las acciones preventivas y/o correclivas, 13. Formular y ejecutar las acciones preventivas ylo correctivas, y/o Actas. Plan d .
ylo plan de mejoramiento a que haya lugar. sl plan de mejoramiento a que haya lugar. ctas, Plan de mejora
14. Realizar el ejercicio de autocontrol, autorregulacién y 14 Realizar el gjercicio de autocontrol, aulorregulacion y autogestion Reai 1 i
aulogestion en las actividades desarrolladas o en las actividades desarrolladas egislra e hislonaiciie
15 Las demdas que le sean solicitadas y afines con el objeto 15. Las demas que le sean solicitadas y afines con el objeto Atenci ; 3
contraciual 5 contractual, encion a usuarics segun convenios

OBSERVACIONES:

ToThL APAGAR (Numaro yfetras): (52483910=) fDOS MILLONES CUATROCIENTOS OGHENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS DIEZ PESOS MIC)

ofd

63603448
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e -,CJMS{I,)J ; MONQJZ-. LILIANA PATRICIA RIOS NARVAEZ CC:
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Fecha - edimmiagaa Firma de rec bide supw vsor @ '7 3 =5 I
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Nota: E| informe para su aprobacion estara sujelo a la certificacién de cumplimiento del contrato gue expida el supervisor
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:‘DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Planilla Resumen

Identificacién dv Razon Social
Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono I Exonerado SENA e
CC 63503448 RIOS NARVAEZ LILIANA PATRICIA e
INDEPENDIENTE PRINCIPAL
diag 36 N 30-60 SOACHA-CUNDINAMARCA 5555555 N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ] l :
Periodo Clave Tipo ﬁl
— Pago
Pension Salud Pagc Planilla Planilla Limite A
201812 o Banco I Dias Mora , Valor ‘l
i 1992 [ssmsmnet 8487313187 ] 2019/01/14 2019/01/08 | BANCO DE OCCIDENTE
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES i ' 0] $480,600 __l
EMPLEADO ’\NO\/EDAD\F\
R R - = I l I ES PENSION SALUD CCF ‘ RIESGOS PARAFISCALES l
= ntificacion Nombre L
| ’ { | I il Codigo| Dias IBC Aporte  [Cedigo| Dias 1BC Aporte  [Codigo| Dias 1BC Aparte  |Codigo| Dias 18C Aporte | Dias Aporte ( Cxonerady | Total Aoodq
SENA & ICEF |
CURSAL: PRINCIPA Afiliados 58,000 & 233,700 95,000 & 222,800 0 g 98,000 od $0,600
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (2 Afiliados) $1,398,000| $223,700) $1,398,000 $222,800] $0, 50| $1,398, $34,1 S s0 $480,600 ,
Cludad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA (2 Afiliados) $1,398,0000  $223,700| §1.398,0000  $222,800) 50| 50 stsecod  sieiod | sof sof [ sw0s00 |
1 Jec fesoseas Jros Luana [T1] 111 [ Jomo| 30 | st3m00d] 5225, 700]evsoos] 30 $1398,000  $174,600) 0 59 sof 1428 30 | 51,398,000 s34,00] 0 | sof s v | sansw
2 .cc [-oesn.uu }vmua DILAN | I 1 I | [ I | ' l ] [ I | ] | o 5 so|epscas| 30 548,000 3 50) 50l o B sof o | sof EIEN TN
Total  Afiliados( 2) s1398,000  5223,7 1,998,000 522,800 50 so] [IEED ssanod | sqf so| | swos00
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ¢
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 63503448 RIOS NARVAEZ LILIANA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL diag 36 N 30-60 SOACHA-CUNDINAMARCA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION !
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
| Pension | salug Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco [ Diasmora | Valor
01812 | 201812 1838061 [sas7313187 1 2019/01/14] 2019/01/G8 | BANCO DE OCCIDENTE | of $480,600

RESUMEN DE PAGO

=

PROTECCION
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARP SURA (ANTES SURATEP)
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

230201

14-28

EPS005

800,251,440

800,229,739 0

800,256,161 9

1 $223,700
1 $223,700
1 $34,100
1 $34,100

$222,800

2
2 $222,800
1

0 S0 5223,700
50 0 5223,700
$0 $0 $34,100
S0 50 $34,100
50 50 $222,800
50 50 222,800




