Secretaria de Salud

Subred Integrads de Servicios de Salud

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN |
DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE

Versidn 3

iFecha de

{aprobacién 1510212018
Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA ks “Sfebcorog:
iCédigo: 04-02-F0-0002 ; .
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LAURA JULIANA ACOSTA

TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X l CE I NO. 53.107.669

CORREO ELECTRONICO: laura{.acosta@urosario.edu.co CELULAR: 3103009936

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10:

UBICACION DEL SERVICIO: Urgencias SEDE: Kennedy

Centro de costo % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de o Centro de o
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
. Ba10
ENTIDAD FINANCIERA: Bancolombia TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

| 589-784228-01

| PENSIONADO |No

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

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2447-2018 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 5DES
NUMERO DE CDP 1250 FECHA 27/0712018 NUMERO DE CRP l 34040 I FECHA 18/07/11931
OBJETO DEL CONTRATO: MEDICO HOSPITALARIO H - SALUD MENTAL
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8 2018 31 8 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4.290.000
TIPO DE SERVICIOS  Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17.160.000
VALOR EJECUTADO $17.160.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4.290.000
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.

APORTE
Numero de Planitla |18 DE coizacion| APORTEASALUD | pengion 169, | MYVEL | APORTE | roTAL APORTES
.5% IBC 1BC ARL ARL
349916066 §1.716.000,00 $214.500 $274.560 3 | $41.802 $530.862

SN :
RN N .
Dado en Bogota a los (15) dias del mes g,ej_@%&f@'dnl afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo @nterior para que surta
. e AR

-

Q

s

2

_Artuo Valenicia ™

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

pago pertinente,

Cordialmente,

i

I~

ra Juliana AcostajiMarifio c¢.53107669
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Versién 2
o
BT Sisisd ocosassaws | TNFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Focha ds P f@'g,
< - SERVICIOS aprobacien 1 T s
4 Sur Occidente E.S.E. ¢ ALCALDIA MAYOR
{Cédigo: 04-02-FO-0003 e oosaTA
Ubicacién del Serviclo: URGENCIAS Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: 24472018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afo | Dia_| Mes | Ao
1 8 2018 31 8 [ 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Laura Juliana Acosta Marifio c.C. 53.107.669 |DE Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: Ei Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion faboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos
como PROFESIONAL EN MEDICINA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si NO Serviclos: 81 _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar recibo y entrega de tumno de pacientes en area de . .
X ) ) N Valora pacientes en estas dos drea y cumple a cabalidad sus . .
reanimacion y observacion de urgencias. 100 . Libro de recibo y entrega de tumo.
actividades.
Desarrolla actividades propias segln drea asignada Ejecuto 1a atencion de pacientes segun la asignacién durante el |, . N .
diariamente triage, consulta, reanimacion y evolucion, 100 desarrollo de sus actividades. Lista de programacion de actividades.
Diligenciar adecuadamente el registro de historias clinicas. 100 Llena correctamente cada historia clinica de paciente atendido. |Historia clinica manual,
Diligenciar el 100% de las fichas de notificacion obligatoria. 100 Realiza y registra de forma completa las fichas de notificaciéon |Historia clinica y estadistica enviada por
obligatoria. servicio de epidemiologia.
Solicitar  interconsultas, laboratorios y  exdmenes : :
diagnésticos segtin sea el caso por cada paciente, con la 100 Hace una valoraqbn completa de los pacientes y toma Historia clinica manual.
d X y conductas apropiadas para cada caso.
pertinencia médica del caso.
Mar?t_ener un trato humanizado con el usuario y sus 100 Brinda atencién médica de calidad haciendo énfasis en el buen Sistema de PQRS
familiares. trato.
Fomgptar trabajo en equipo con el personal asistencial det 100 Am‘cula con sus comparieros la atencién integral de los Casos atendidos dentro del tumo.
servicio. pacientes.
Asistir a reuniones propias del area y jornadas de 100 Cumplimiento de actividades programadas por el lider def Listas de asistencia a reuniones del
capacitacion que se realicen durante el mes, servicio. drea.
Reahzar‘adecuafg uso los ef}“'ms ;'OT:F’I'CS’S con él°s ?ue 100 Usa correctamente el ecdgrafo, monitores, desfibrilador y Informe de equipos biomédicos por el
se cuentan en‘e rea ( moni ores,‘ esitbrilador, ecograio y demas equipos que se encuentran en el servicio. 4rea respectiva.
demas) garantizando su conservacion.
Suministrar informacién clara y oportuna a los pacientes y ) ‘
familiares acerca de diagnostico, tratamiento, estancia 100 Da asesorla de la atencion médica prestada a todos los Historia clinica manual.
hospitalaria y demds dudas concemientes con la atencién pacientes y familiares.
medica.
OBSERVACIONES:
) o
TOTAL A PAGAR (Nitmero y letras): § { pesos m/cte) ’____A**
2 SN F ,_Rn.
R \gx\%’&\ ,5& BN
\Qa 6"0 8%?

JRA JULIANA ACOST%‘IARINO 53107669 Y FIRMA DEL. CONTRATISTA:

FECHA : 15/08/2018 FIRMA DE RECIBIDO SUPERVISOR: Arturo Valencia

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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