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[ [t INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fecuoe svmanis E

B ot — SERVICIOS Lo Fr—

Occidens Codee: sa240000
Ubicacién del Servicie: [REHABILITACION sese: KENNEDY [ Ano
Mes

No. DE CONTRATO: 2012- VIGENCIA 2019 Immmd D:' ":' I;::_gl ?;: 12019
NomBRe DEL conTRATISTA: | MENDEZ MONTENEGRO ISABEL CRISTINA oo | 55162101 (o | NEIVA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratrsta 8 nombre propia y de manera independiente, in que &xista subordinacion ni relacion laboral aiguna, prestard suS servicios y conocimientos 00mMo
Terapeuta Respiratona de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occdente

por & prvades. ]
[soornrudng y conbtmncatidsg de b mmmoi 17 Mesm y ErObE kv precmes de)
poe @l C ¥ pr 14 enscnes

abyrte dal nagocs paribcs « ik S &
btcucin de b repomaiidates magrade 14 [l (DNTRAISIA tr compeomese &)
s g (g artsscaln g e e

deln LSE, que ol b nomt s s S o)

- sfe e
e Sarvicons @ Sabst, bar i oRvD de IO Ursrien i dhrl GOS0, Y re0 apE——rt g
15 1A covs de sy GRUPIace TV de N Cony e ek s gerienn
e rdhentr 8 Cabal Ol WCHD, BITIE V0 Y fnance s del o |
o bl acal, ¥ b @ manme oe bl
acmses y scidedes gur eho caneve. 16. EL CONTRATISTA cumedio musts una recesided|
Aadamental oo o macs S Sacones dr wibe RN donds lengs e inlerveny 8 secisr
abd, bt e ks sencie midics y 2pove 8 b mhvms o ser consecrcn Mipca & la)
st méchca. 17, Crsarrolr s demds actidedes falsconsdes cen of shiets coniry aciusl

a

rs

o salicstar inborrmacide b e|

respaldando toda intervencién con firma y sallo.

+ Elaborar registros clinicos y estadisticas diarias y
mensuales.

« Velar por la adecuada y racional autorizacion de fos
recursos de la institucién,

» Anexar la constancia de aportes al sistema de seguridad
social en salud y pensiones y el pago de riesgos
|profesionales con el que se ejecuta of contrato
mensualmente.

El resultado del pl to del c es: Pr 18l NO s«mm:ux_uo___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
+ Participando activamente en la atencién de pacientes
N . | para los cusies se: evalia y ejecuta el plan de tratamiento
s st 1 s o, b, s, e, b de los pacientes con y sin soporte ventilatorio.
(Cmiaser Grgans sudevno © reglenands interna, cldge 8 G ectic intena de £ 55 gu gl + Realiza toma, procesarniento y andlisis de los gases
1o, com 3 mpocasch del obyess dal prewiris cor miu. 3 Responder por ies ghosas e e | i
e e L irpeacon doredogat o s
v - ¥ Shecuin del presenis cona sie, e o de o G del . n a .
bnsen gotsnrn y #ca inebnacsonsl e mstesions . :
seorand -:5:..-:.—.'..:,.. e e e e + Escoge segun previa evaluacidn del paciente, el equipo
tabirones e (1) arwmeros dlan catandtie du clia mes. 5. Cuample coa i de oxigenoterapia a usar.
"'_._'“I “"'-"‘:'-u e "":{:&"‘::i ‘:_:.""""": . prwmmy modifica hr;;ilshnch ventilatoria de acuerdo
e s oyl i N Sl con andlisis previos y paraclinicos.
S ecciderite 1slackonados Con I prisin mmbsentsd, seprisd y saud m o Wabn, prbin i
dscumentsl y archwvo, Sheiemws Urics de wc sdmcien, Repom.sbidad Socu, Sepaided & in + Realiza el cuidado de la via aérea artificial o fisiolégica
.mmu::m-::uahr:::::mr (--n:::: como parte del tratamiento con: terapia lﬁ:plmnﬂl.
- g, wn o ma o dr ™ micronebulizaciones, higi y cuidad: e traqueotomia, aRegmos de histofia
el - - 0y . .
u:-:na-—--m-m ® Cursol w\lmru:o ::moﬁ-l. -nxhubla&n. decanulacion ¥ damds M Propes c"nicas
o IO G 8 e ThyCY 4 B¢ ke (1 el St Lo de AG ekt | relacionadas con la profesién. _
ey e st e e g, i s 4 i e « Participacidn activamente en el traslado de pacient * Interconsultas.
. S o Somvrls b et e 0. :—_:-_:—:ﬂ-_-_—“ cﬁﬁmahmdummgspociammohndob » Censos de actividades.
Procrdimanios, defrado, o mac de opeacin dr b Suboed Surocodent, scde ol 100% via aérea del paciente durante dicho examen. « Cobros de terapia
el i gl it LIS S CAaud s RERSOS L ARG FWMS A8 | spig it
[rrcomendcaney s o by ooy e, wpwrvmor del Contrain ye dreciion acuerdo con las normas legales, los p dimientos de (3 o I"I). u
Iroernan. L1 Preparm v s o normn solotides, pEBCOn W | g, reousr e auditoria y el manual de historias clinicas de la institucién, |* Eﬂﬁegﬂ Vi recibo de turno.

OBSERVACIONES:

[TOTAL A PAGAR (NG

y batras): 2.807.820 DOS MILLONES OCHOCIENTOS SIETE MIL OCHOCIENTOS VENTE PESOS MIC

TG & Pl Yo €T

ENERO 2019, ROSA ELVIRA PULIDO

Nota EI informe para su aprobacidn estara sujeto a la cerifjfeRdny/ de cumplimiento del contrato que expida el supenvisor.
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.- e [ :::ﬂﬂcmcm DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE --F-.“T—h— |
[ oy “—m:::--u.. :- STACI DE SERVICIOISré%:.]EPR?:A PROCESO DE PAGO POR ‘wobnﬂan | 16022018 l
B | Cédige na-nz-rom et ]
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MENDEZ MONTENEGRO ISABEL CRISITNA
TIPO DE DOCUMENTO: cc I x J CE | NO. 66,162,101 DE NEIVA
CORREO ELECTRONICO: et CELULAR: 3012466461
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SEDE KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: REHABILITACION SEDE: KENNEDY
Centro de Cento de Centro de Cantra de % Cann co %
CENTRO DE COSTOS: htosd SN il M s M I % o> g
[Mo7-KE10 100%
ENTIDAD FINANCIERA: l DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
|NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 0005 7010 7888 | PENSIONADO lNO
INFORMACIGN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2012-2018 N* DE PAGOS DEL CONTRATO 12 de 12
NUMERO DE CDP 1990-26 |FECHA | bt orbin l NUMERO DE CRP |4oa11-m7| FECHA 17/12/12018-16/01/2019
OBJETO DEL CONTRATO: TERAPEUTA RESPIRATORIA
DIA | MES ANO pDiA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2019 31 1 2019

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.807.820

TIPO DE SERVICIOS I Asistencial |

OBSERVACIONES: SE ANEXA PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES DE NOVIEMBRE EL CUAL SE PAGO SOBRE EL
40 % DE $ 2,995,008 CORRESPONDIENTE A 192 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $34.816.968
VALOR EJECUTADO $33.943.424
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.807.820
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $873.544
PORCENTAJE DE EJECUCION 97%

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 A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 18% |  ARL feiy TOTAL APORTES
1018249553 $1.200.000,00 $150.000 $192.000 3 $29.300 $371.300

el pago pertinente. Cordialmente,

Dado en Bogota a los dias del mes de ENERO del a‘f%il 2019. Lo anterior para que su

oy = €01

ROSA ELVIRA PULIDO ISABEL CRISITNAIMENDEZ MONTENEGRO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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