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CERTIFICACION DE TERMINACION Y LIQUIDACION DE CONTRATOS DE PERSONAL Y L e
AUTORIZACION DE PAGO PAGINA 1 DE 1
__ INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA
Nombre DIANA MARCELA ROJAS VARGAS
Direccion CALLE 23 NO 17-21 | Tel. fijo/celular 3132634781 Tipo documento gf::;aa:; Nimero 1.075.222.094
¢ Tipo de A § . m
Zona Sur Sede Canaima seivicha Administrativo Observaciones 88 *$ 60.000
DATOS ESPECIFICOS o 180 .
No. Contrato 865 F. suscrlpc!t_fon 7/10/2022 F. le_gafll?acmn 10/10/2022 F. ac(a_|mc|_q 10/10/2022
F. suspension F. reinicio F. terminacion 31/10/2022
Otro si No. 1 Otro si No. 2 Otro si No. 3
Objeto Especialista en medicina familiar para la ese Carmen Emilia Ospina
A _ MODALIDAD DE PAGO Dok,
< Médi. Externa, |Médi. Urgenciasy LT Médi. C.externa Enfermera
Médi. C. Médi. Urgencias y i = (C.externa 4 Aux. enfermeria
S RCV,PyP (Zona Hospitalizacién S RCV,PyP y medico consulta
externa hospitalizacién 2 % domiciliarias) = e consulta externa
Rural) (respiratorio) raeng as general unidad movil externa,
21.400 28.000 26.000 30.000 25.680 21.400 14.659 7.704
0 0 0 0 0 0 0 0 0
Eafsrmara Aux. enfermeria
Enfe. S. social . : Radidlogo Lect. | Radidlogo Lect. fisioterapeuta . 3 urgencias,
z : Técnico radiologia Conductores Pediatra urgencias y SRS
obligatorio Enf. Gral. SOAT RCV hospitalizacion y
hospitalizacién, :
linea de frente.
10.471 5.885 6.955 7.704 12.260 60.000 16.200 8.500
0 0 0 0 0 0 0 0 0
QOdontologia Facturacion
Apoyo
Bacteridlogo Augx. lab. Clinico Ginecdlogo Citotecnologo Odontélogo Aux. odonto. Administrativo Aux. Facturac | Armador cuenta
Técnico
16.200 8.500 10.700 13.375 17.976 7.704 9.375 7.425,5 7.425,5
0 0 0 0 0 0 0 0 0
Higiene oral ‘Facturacion Higiene oral
Basico Flior Sellantes Detartraje CPB Edentulos educacion 0 300,000
300.000 1.300,00 600 1.350 1.300 397,33 | Total Medici Total Lab. Clinico
Meta mesual i Ay
1 0 0
300.000 0 0 0 0 0 0 Odnrsluoio ia
Periodo certificado 02032 a: 31/10/2022 TOTAL 5.280.000
al
TINFORMACION FINANGIERA DEL CONTRATG G GONVENIO
SRonE 5.280.000 Valor otro si No, 1 i Valor otro si No, 2 JO T
caontratn 5
Valor total 5,280.000
|___contrato
Pago No. 1 Page No. 2 Pago No. 3 Pago No. 4 Pago No. 5 Pago No. 6 Pago No. 7 Pago No, 8
Proyeccion de 5.280.000
agos P No. 9 P No. 10 P No. 11 P .42
pag ago No. ago No. ago No ago No Verificacion o
La presente certificacion se expide para dejar constancia del cumplimiento por parte del contratista de las obligaciones pactadas en el contrato. De igual
Documentos ¥ = : 2 : AT i
dob manera, que el contratista ha realizado los pagos del SGSSS, correspondientes al periodo ejecutado, teniendo en cuenta las bases de cotizacion exigidas por
que;e ahen ley. La presente certificacion debera anexarse a la cuenta de cobro que se presenta a la tesoreria de la E.S.E. Carmen Emilia Ospina. A la fecha se da por
aojuniar terminado el contrato por el cumplimiento del objeto del mismo, el contratista declara que se encuentra a paz y salvo en todo concepto con el contratante.
Datos cotizacién a seguridad social IBC minimo 1.000.000 IBC pagado 1.080.000 No. Planilla 4468430518 + 4463861085
Valor minimo Valor pagado Fecha de pago 14/10/2022 - 11/10/2022
Aporte a salud
Aportes ala 125.000 135.000 Entidad NUEVA EPS
egudat ool h y Valor minimo Valor pagado Facha de pago 14/10/2022 - 11/10/2022
por (40% del Persona natural Periode a pagar Aporte a pensién -
valor e 160.000 172.800 Entidad COLPENSIONES
certificado) Aporte a la ARP Valor minimo Valor pagado Fecha de pago 141’10!20'22 - 11/10/2022
24.300 26.400 Entidad SURA
La presente certificacion se expide para dejar constancia del cumplimiento por parte del contratista las obligaciones pactadas en el contrato. De igual manera, que el contratista
ha realizado los pagos del SGSSS, correspondientes al periedo ejecutado, teniendo en cuenta las bases de cotizacion exigidas por ley. La presente certificacion debera
anexarse a la cuenta de cobro que se presenta a la tesoreria de la E.S.E. Carmen Emilia Ospina.
' 3 T —
FIRMA SUPERVISOR Y/O = o
INTERVENTOR Ké\‘f % yﬂ FECHA DE CERTIFICACION \q a iz
NOMBRE SUPERVISOR Y/O sl r
INTERVENTOR KETTY LORENA VARGAS FERNANDEZ FIRMA DE CONTRATISTA / V v
Mo. CEDULA 26422628 # N~
CARGO SUPERVISOR /
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Neiva, 3 de Noviembre de 2022

Doctora:

KETTY LORENA VARGAS FERNANDEZ
Supervisor y/o Interventor - Contrato Prestacion de Servicios Profesionales N° 865 DE 2022 SUSCRITO
EL 7 DE OCTUBRE DE 2022

REF:

INFORME DE ACTIVIDADES.

DIANA MARCELA ROJAS VARGAS, mayor de edad y domiciliada en esta ciudad, identificada con
cedula de ciudadania No.1.075.222094 expedida en Neiva mediante el presente escrito me permito
presentar el INFORME DE ACTIVIDADES del contrato de |a referencia:

Objeto contractual: MEDICO FAMILIAR PARA LA ESE CARMEN EMILIA OSPINA

Periodo ejecutado: DE 10 AL 31 DE OCTUBRE DE 2022.

ACTIVIDADES REALIZADAS:

derechos y deberes de los usuarios.

dades.

|
B Actividades del contratista Actividades realizadas Evidencia aprobada
; Prestar sus servicios profesionales Durante el periodo de octu- | Agendas de medicina
asistenciales como médico familiar con bre de 2022, se prestd los | familiar , aplicativo In-
calidad y humanizacion en la atencién de | servicios de Consulta medici- | digo VIE.
1 | conformidad con el objeto contractual, y na familiar, un total de 88 ho-
los lineamientos del Modelo de accién ras, segun programacion de
integral Territorial (MAITE) y las Rutas agendas.
Integrales de Atencion en Salud (RIAS).
Cumplir con el adecuado y completo En el desarrollo de las activi- | Agendas de medicina
diligenciamiento de las historias clinicas dades se hicieron los debi- | familiar . aplicativo in-
2 | segun la normatividad vigente, acorde a dos registros referentes a las | digo VIE.
las gufas de practica clinica institucional Consulta del medicina fami-
liar
Establecer comunicacion asertiva y Durante las de Consulta me- | Agendas de medicina
orindar adecuada informacion y dicina familiar se brindo la in- familiar, aplicativo
3 educacion al paciente y a su familia en formacion necesaria a cada indigo VIE.
aspectos relacionados con el diagnostico, | paciente segun sus necesi-
manejo y pronostico de la patologia, dades.
Brindar y registrar en la historia clinica la Durante las de Consulta me- Agendas de medicina
aducacion individual segun el curso de dicina familiar se brind¢ la familiar, aplicativo
4 | vida del usuario y necesidades educacion necesaria a cada indigo VIE.
identificadas en la valoracion integral y en | paciente segun sus necesi- |
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Ejercer acciones de remision de

En cada Consulta de medici-

Agendas de medicina |

|

pacientes de acuerdo al sistema de na familiar y segun necesi- familiar, aplicativo
5 | referencia y contra referencia y el dad del paciente, se hicieron indigo VIE. }
direccionamiento a los usuarios a las las remisiones pertinentes.
diferentes RIAS institucionales. \
|
|
Prestar sus servicios de valoraciones Durante el periodo los servi- | Agendas de medicina |
médicas y seguimientos y/o controles de | cios se prestaron en el servi- | familiar, aplicativo ‘
los pacientes en los diferentes servicios cio de consulta externa Con- indigo VIE. ‘
6 | (urgencias, consulta externa) y programas | sulta sede Canaima de la |
de salud, segun programacion de horarios | ese Carmen Emilia Ospina
| y agendas en los respectivos centros de ‘
: atencion
Remplazar la consulta médica inasistente | Se realizé los remplazos de | Agendas de medicina
7 consulta, segun la programa- | familiar, aplicativo Indi
‘ cion desde la oficina del | go VIE Historias clini- |
SIAU. cas en Indigo
| Diligenciar los registros existentes y En cada consulta de medici- | Agendas de medicina
| necesarios para la atencion médica tales | na familiar se registré la his- | familiar, aplicativo indi- |
como historias clinicas, formatos de toria clinica y de mas forma- | go VIE.Historias clini-
8 | laboratorio, medicamentos, referencias, tos segun necesidad de pa- | cas en indigo |
fichas de notificacion obligatoria ciente y diagnostico.
SIVIGILA, registros diarios y otros
|
Identificar patologias en la poblacion que | A los pacientes atendidos 1}
| pertenezcan a programas de vigilancia durante las consulta de me- i ol i ‘
% g | epidemioldgica en todas aquellas dicina familiar se les brindo fa%'\iliar Ty e ‘
| situaciones que sean factor de riesgo el diagnostico segun signos y VIE’ H'pt . lini
. para la poblacion: sintomas. g0 i alies el
l | cas en indigo
|
[ Apoyar la revision y elaboracion de En el periodo comprendido | En el periodo de octu-
; | documentacion institucional y la en octubre, no se desarrolld | bre no se desarrollo
| 10 | 'mplementacion de las Rutas Integrales esta a actividad. esta a actividad.
de Atencion en Salud (RIAS) acordes a
su especialidad segun la necesidad.
| 1 i S W T
Cumplir las normas, politicas y Las consulta de medicina fa- | Agendas de medicina
procedimientos establecidos por en el miliar se desarrollaron de | familiar, aplicativo indi- |
sistema de gestion de la calidad (SGC), acuerdo a las norma, politi- | go VIE Historias clini- |
" cas en indigo

aportando asi al cumplimiento de los
indicadores de la entidad.

cas y procedimientos segun
(sgc)
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| Impartir capacitacion, adiestramiento,
induccion e instruccion al personal
relacionado con el area y en desarrollo a

Durante el periodo de octu-
bre de 2022 no se impartie-
ron capacitaciones en rela-

Durante el periodo de

octubre del 2022 no se
impartieron  capacita-
a
con

de

12 | los convenios docencia prestacion de cion a las actividades con- | ciones en relacion
servicios suscritos por la entidad. tractuales. las actividades
tractuales.
' Apoyo a los planes de contingencia y Durante el periodo estuve a | Durante el periodo es
demas actividades inherentes a sus disposicion a brindar apoyo a | tuve a disposicion #
| actividades. los diferentes planes de con- | brindar apoyo a los o
' tingencia de la institucion a | ferentes planes
13 los cuales pudieran ser (util

mis servicios como meédicos
familiar.

contingencia de la ins- |

titucion a los cuales
pudieran ser util

mis |

servicios como medi- |

cos familiar.

Observacion: El fisico de los documentos proyectados y relacionados en el presente informe se

encuentra en el archivo , Aplicativo indigo VIE.

VALOR DE PERIODO EJECUTADO: 5.280.000 (CINCO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA MIL

PESOS)

DIANA ELA ROJAS VARGAS

Contratista

\év\r-\j Lopenn IR AT
KETTY LORENA VARGAS FERNANDEZ r—‘

Supervisor.

Sliarik Condl & O i

SHIRD CAROL BLANICHETH OSSO GARZON

Apoyo

a la supervisiéon




