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\ = 1‘ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE | —— I e } Hadell
IR 50t oo st | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ;;“:’;“; [ 31032017 1‘ N
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} [ Sedigo 04-02.F0-0002 PEBOGITADE
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NATALIA GAONA PEREZ
TIPO DE DOCUMENTO: G X CE NO. 1020776516
CORREQ ELECTRONICO: pagape_2224@hotmail.com CELULAR 3156423434
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: PAPS ESTACION SEDE: Pablo VI
Centro d n Centro d Centio d r Centro de N Centro de "
CENTRO DE COSTOS: e i) e:n;?n ‘ % (r:‘ngtjn ‘ S Ecnols[l)o ) % costo A costa )
PA29-M07 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4870425313 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATQ Y VIGENCIA: 1896 DE 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 12 DE 12
NUMEROQ DE CDP 1990 FECHA 13/12/18 NUMERO DE CRP iaieE FECHA 12/17/2018

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

OBJETO DEL CONTRATO:
OCCIDENTE E.S.E, de acuerda al requerimiento institucional.

DIA MES ANO DA | MES | ANO

PERIODQ CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2018 31 1 2019
VALOR HONCRARIOS MENSUALES: $1.746.264
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% ] NO APLICA
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $20.081.973
VALOR EJECUTADO $19.058.301
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.595,724
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.023.672
PORCENTAJE DE EJECUCION 95%

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 $1.844.293, 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
1017229278 $738.000 $92.250 $118.080 3 $17.978 $228.308

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

bites il %/,w Erea

MARITZA MILENA MEJIA NATALIA GAONA PEREZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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LNFDRME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fuomage | o000 E%”ﬂ
B s | SERVICIOS woman | 23
he | |Cadigo: 04-02-FO-0003 o8 BOGOTA G 6.
Ubicacion del Servicio: ]PABLO Vi SEDE: PAPS ESTACION T
No. DE CONTRATO: 1996 DEL 2018 Periodo certificado desde ol e | Ve vote | g e L MEs LAl
1 1 2.019 31 1 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘NATALIA GAONA PEREZ G.C 1.020.776.516 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO:Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién administrativa ylo asistencial en el area de rehabilitacion dentro de
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo al requerimiento institucional.

los diferentes

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI _X_

NO Servicios: Sl NO

PRODUCTQOS ENTREGADOS

de las metas contractuales y/o de planes y/o proyectos.

las metas contractuales y/o de planes y/o proyectos,

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS
1. Valorar inle_gralrnqnle los pacientes remitidos a 1. Valorar integralmente los pacientes remitidos a paqueles de
paqxltetes de eslimulacion adecuada y de habilitacién sl eslimulacion adecuada y de habilitacion funcional. Registra en histaria clinica
funcional.
2. Elaborar i i - . I .
Elaborar la ficha fisica de valoracién en el area motora 2. Elaborar la ficha fisica de valoracion en el rea motora de los o
de los dos NO
dos
;. Re:flizar el estudio de caso con los pacientes de acuerdo a los NO 3. Realizar el estudio de caso con los pacientes de acuerdo a los NA
lineamientos. lineamientos.
4, i I i
Allender integralmente;en procesos:de estimulacion de:acuerdo a 4. Atender integralmente en procesos de estimulacidn de acuerdo a los " " N
los lineamientos. ] Registro en historia clinica
lineamientos.
5. Asistir a procesos de fortalecimeinto y actualizacion, UAT, ULC y 5. Asistir a procesos de fortalecimeinto y actualizacion, UAT, ULC y otras Actas daasistenics
otras reuniones. Sl iinlanas gRsdedatenca
6. Participar en reuniones de discapacidad a nivel institucional. j
Sl 6. Participar en reuniones de discapacidad a nivel institucional, Actas de asistencia
7. Atender Pacientes particulares sl 7. Atender o Pacientes particulares Registro en historia clinica
8. Realizar informe mensual. Sl 8. Realizar informe mensual. Registro en historia clinica
9. Participar en la implementacién y evaluacion de los programas de . Participar en la implementacian y evaluacion de los programas de
o NO preg NA
atencidn a la comunidad de acuerda a las necesidades atencién a la comunidad de acuerdo a las necesidades
10. Revisar el correcto diligenciamiento de los sistemas de registro 10. Revisar el correcto diligenciamiento de los sistemas de registro ; -
5 R ) - Sl Ny X Registro en historia clinica
(papeleria) establecidos para los diferentes servicios. (papeleria) establecidos para los diferentes servicies.
11. Desarrollar o apoyar la ejecucién de actividades de deteccién 11. Desarrollar o apoyar la ejecucién de actividades de deteccitn A 1 A 5
" e . S| » S ) , Registro en historia clinica
temprana, proteccian especifica, vigilancia en salud palibca, temprana, proteccién especifica, vigilancia en salud pulibca.
12. Fropiciar las relaciones de coordinacién necesarias para lograr 12, Propiciar las relaciones de coordinacion necesarias para lograr una . . e e
L Si s . Registro en historia clinica
una prestacion éficaz de los servicios de salud. prestacion éficaz de los servicios de salud.
13. Realizar las acciones de salud publica de su responsabilidad NO 13. Realizar las acciones de salud puhlica de su responsabilidad necesarios NA
necesarios de acuerdo con las normas vigentes. de acuerdo con [as normas vigentes.
14. Realizar actividades de cadena de custodia de acuerdoa gufa y NO 14. Realizar actividades de cadena de custodia de acuerdo a gula y NA
normatividad vigente. normatividad vigente.
15. Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento NO 15. Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de NA
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1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1017229278

Fecha creacién reporte: 2019-01-02, 01:48:27 PM  Tipo Planilla: e
i icio;  dici i PIN): 88
Periodo Cotizacion: diciembre de 2018 Periodo Servicio: diciembre de 2018 Referencia pago ( l
’_____________,——————————"—‘,___,__..-—___.__———
PAGADO 02/01/2019. 5 ok
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|. DATOS DEL APORTANTE
e

Razén Social NATALIA GAONA PEREZ
D t CC1020776516 Direccién CARRERA 52 SUR NO 34A35
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2059313
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP IARP SURA
|Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado | lovedad “ Pensi Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Mt | Aocctytomees | T e 245|§5|§|§ al§ Eési‘;"s Efségéﬁ naminiersdors | p B0 | AR Adminiaraders o | e | |l | A Admiistradora e U R BB el (o Tout
e = » | [ TTedeflofmacoremsones | smas] s 12801 s AR £ [ oma] swa] aew | smaa] swmlaneoumemcer so|  so| s so 59 50 szense0)
II.TOTALES
1BC Pensién 1BC Salud {8 Riesgos 5 5 Apottes (Incapacidades, | Incapacidades | SUBTOTAL SIN TAI
I 1BC Cajas. Aportes Pensién Aportes Salud M Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Ep:fﬂ“ Lﬁ:?.d::r,)sglpgol ARP IN'I'E:gSREAS DE III(:‘E]RE;ES TOTAL FINAL
$ 781242 !TEﬂZIZI $ 781,242 $0 $ 125,000 $97,700| $ 19,100 $0] 50‘ $0 50 sol sol $0 5 241,80
241,800 $ 0| $241,800
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 343 2649 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 6438000 -C g

694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - :
82-Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 871 - {Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, v que sea io. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



