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INFORMACION DEL CONTRATISTA I
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FLOR ESPE F
FLOR ESPERANZA CORTEZ SUAREZ. '
TIPO DE DOCUMENTO: P VT v
NoO. © 51797161 I
CORREO ELECTRONICO: 7
CELULAR: 3108076452
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: =
UBICACION DEL SERVICIO: p
SEDE: “Pablovi
CENTRODE CosTos: | % | | % ] w | cmme [ w | omme | 4 el
o costo
ENTIDAD FINANCIERA:
o Ahorros v
PENSIONADO N6 7

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

iiden i

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:
—ATnTE

NUMERO DE CDP
OBJE ) B ROFESIO EA DE SALUD ORAL DENTRO os
TO DEL CONTRATO: LOS DIFERENTES PROGESOS.Y PROCEDIMIENTOS “DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD |SUR OCCIDENTE ES.E..DE .
ACUERDO AL REQUERIMIEN'ro INSTITUCIONA| ;
DIA MES ANO

DESDE

PERIODO CERTIFICADO:
712019

VALOR HONORARIOS MENSUALES: ;
RESERVA DE GLOSA 2%

TIPO DE SERVICIOS

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
VALORES

520445624 i
/$2453,802° "

CONCEPTO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
i i | mes. Los honorarios
| limiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en e
el cumpli
o Ve':-:: $1.953. :)05 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
i APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE TOTAL APORTES
NdGmero de Planilla |BC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL
303,800
981,506 $122,700 $157,100 $24,000 $
perti nente Cordlalmente
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

02/04/2017

Ublcacién del Servicio:

PAPS CABANAS

No. DE CONTRATO:

2462 de 2018

Perlodo certificado desde ol

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

FLOR ESPERANZA CORTEZ SUAREZ

gIBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA GESTION ADMINISTRTIVA Y/O ASISTENC'IA
FERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

El resultado del cumplimlento del contrato 08! Productos :

Sl _X

NO Sorviclos; | — NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO |

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1) Apoyar la realizaclén de las actividades, procedimientos

Adherencia a Gulas de Manejo en Atencién af

diagndsticos y terapéuticos del serviclo de odontolo
gla para el Sl Usuarlo, seguir lnemalento y reglamento Intey Demanda Inducida, Histora cirica
. mo de | y g
manefo de patologlas establecidos dentro de| plan integral, |n5ﬁmz|¢ng e consentimiento informao
2) Cumplir con las exigenclas legales Y élicas para el ade
cuado Manelar de manera ética y acorde a o establ
lecido la g
manejo de la historia clinica de los paclentes sl historia clinica Historfa Ciinica
311)vl Llevar registro de Ia atencién de los procedimientos
actividades e Intel .
los Informes eslx?;fc'g';eze:::d‘;‘;mgof:“':’e;ﬁg rzcdtua"zlzggs Realizar diagnostico adecuado, registro da fa historia
< i
aquelos registros necesariog para. e cmpimiento yde o S Y procedimlentos para formular el tratamiento seguro Historia Clinica
procesos de costos y facturaclién Y oportuno
4) Particlpar en la programacion de fas actividades del area Participacién enreuniones y actividades requeridas Reuniones UAT. capacitaciones
ea, S para el desamollo dellos procesos secretaria de salud, briefing Y debriefing.
carpeta de sanitizacion.
5) Reportar los eventos de notificacien obligatoria con Ia Realzar SISVESO y demanda inducida a los
oportunidad establecida en la nomatividad vigente. Sl serviclos a los cuales tiene derecho yrequiere el Demanda Inducida HIMS, SISVESOS
usuario
6) .Nouncar_ las fallas de calidad que se presenten en el
senviclo, participar en los andlisis a los que sea convocado e N Cumplimiento de UETS y lineamientos propuestos RIPS, Historfa Clinica
Implementar las acciones de mejora definidas para el serviclo.
7) Impartir instrucciones al personal a cargo sl Realizacién de actividades programadas segun lo Actividades realizadas
— - establecido con el personal del drea
8) Diligenciar en forma adecuada los formatos o Instrumentos s Diliger pleto y adecuado de los Historia Clinica Sistematizada
Propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e formatos del rea autocuidao, Consentimiento Informado
9) Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus Realizar seguimiento seguro y oportuno para el " :
responsabilidades dentro del servicio. 8l paclente canalizacién al servicio que requiera Historia Clnica Sistematizada
10) Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se sl Reallzar seguimiento seguro y oportuno para el RIPS, Historia Clinica , .BRIEFING Y
requiera su participacion. paciente, canalizacién al servicio que requiera DEBRIEFING,Cuidado en casa
11) Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de st Por medio de apiicacién de gulas de manejo y Historia Clinica - Consentimiento
manejo y atencién. protocolos de atencién Informado
Dar informacién adecuada a os usuarios,
12) Promover acclones de humanizacién en la atencién y de sl comunicacion asertiva, divuigacién de deberes y Historia Clinica
seguridad del paciente en el servicio. derechos
13) Dilgenciar el consentimlento informado acorde al s Adecuado dlllgenc'la’mlenlg del consentimiento Consentimiento Informado
procedimlento informado
14) Apoyar el cumplmiento de las normas del Sister:a s Aplicar durante la consuta todos los fineamientos y Resultados de auditoria
Obligatorio de Garantla de la Calldad segun requerimientos de adherencias a las gulas
la Subred. = 5
i S,
15) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de Cympllr mensualmente con los informes requerido nformes
| trato para Sl rips que demuestren veracidad en las actividades
sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato p realizadas
que este certifique el cumplimlento. e
Velar y responder por recursos y adecuado )
16) Responder  por !o; elementos entregados para leal § runclona:/mlenro de equipos, documentos blenes Listas de chequeo e inventarios
desempefio de las actividades asignadas y entregarios a muebles enregados por el hospital.
persona encargada en caso de terminaclén del contrato.
17) Participar en las Jornadas de capacitacién, induccién, Aslstir a UAT, ULG y participar en temas de Interés Actas de reunién
equipos de mejoramiento de acreditaclon, reuniones y eventos sl para mejorar el proceso de atencion en odontologla
a los cuales sea convocado. = Realizar buen dillgenciamiento de formatos segun
18) Conocer y dar cumplimiento a los prmd'm'em?: sl procedimientos establecidos y dar cumplimiento a los PROCESO DE ATENCION
establecidos por la Subred, ademés de apoyar mismos
Implementaclén de los mismos. .
v iclpaci vi rogramadas tas
19) Apoyar a la Subred en las actividades que demalnde segun sl Participacién en actividades prog
requerimlentos Interinstitucionales y extra Instituclonales.
lacionadas con la Participacién en actividades programadas Actas
20) Registrar las actividades realizadas ri at:e L 5 p establecidas
prestacién del serviclo. de acuerdo cor
Informacién de la Subred. — ’
- u
21) Realizar supervisién de los contratos para los ¢ A
designado. Soportes de pago
al sistema de agos realizados
[22) Entregar la constancia de afiliacion y el pago oo sl Entrega e soportes de pag
seguridad soclal en salud, pensiones Y riesgos pr ~
mensualmente anadas Realizacién de actividades asignadas ’ P~ Actas . reys
le sean aslg Sl
23) Realizar las demé; lacﬂ:;::fs que f \ \\
el col .
acordes con el objeto Q \ N
VACIONES: 802 a
OBSER TS CINCUENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS DOS ($2.453.8 ) y 2
A PAGAR :DOS MILLONES CUATROCIEN raliaissse P "\'c| P/
TOTAL (7 A NORIDA RAFAELA SEGURA CUELLAR

NOMBRE COMP

FLOR ESPERANZA CORTEZ SUAREZ C.C 51.797.161
A
LETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATIST)
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Sefor(a): FLOR ESPERANZA CORTES SUAREZ
No. ldentificacion: CC 51797161

Direccion: CARRERA 48 NO 127 51
Teléfono: 2267478 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla 8332153725
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)
Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proces

por medio de:

6 el siguiente pago realizado

ogcompznscr | miplanilla.com
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0| FLOR ESPERANZA CORTES SUA
" cc 51797161

8332153725
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14-28 ARP Sura___ - $24.000
230301 Porvenir_~ i ’ $157.100
EPS008 Cor EPS g $122.700

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO: 51797161
APELLIDOS Y NOMBRES CORTES SUAREZ FL

OR ESPERANZA

ENTO;
Y NOMBRES
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