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Secretaria de Salud A
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52484619
CORREO ELECTRONICO: sisimy79@hotmail.com CELULAR: 3202077735 - 4038286
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , FISIOTERAPIA Y REHABILITACION 51 !
UBICACION DEL SERVICIO: ZONA FRANCA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOOBMO6 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 475000067680 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3979 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 . 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16-18-14.008 NUMERO DE CRP 6232 | FECHA 20:00-00.000
OBJETO DEL CONTRATO: [FISIOTERAPEUTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-01-01 2023-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,057,006
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $36,685,152
VALOR EJECUTADO $36,685,152
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,057,096
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1051651131 $1,222,838 $152,855 $195,654 3 $29,788 $378,297

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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Perfil de usuario

51008

s7392

80376

76962

69833

SurOccidente £+ X @ SURESOC- SUBRED-SOC

SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO

39792022

. 3202077735-4038286

Informacion del contratista

Plataforma desactivada para CREACION y/o CORRECCION de cuentas. A partir del 07/02/2023 se pueden volver a subir cuentas

Banca

BANCO DAVIVIENDA S.A

Tipo de cuenta

AHORRO

No. d

enta

475000067680

esTaDo

2023-01-01/2023-01-31

2022-12-01/ 2022-12.31

2022-11-01/2022-11-30

2022-10-01/ 2022-10-31

2022-09-01 / 2022-09-30

APROBADA

APROBADA

APROBAL

APROBA

APROBAL

Filas por pigina:

B SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO
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SURESOC-2022

B Cuenta de Cobro

Cuenta No. 91009

NOMBRE DOCUMENTO CORREQ

CELULAR

£ SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO

TIPO DE CUENTA NO.DE CUENTA

SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO 52484619 sisimy78@hotmail.com

CONTRATG

PERIODO SUPERVISOR g

3202077735 - 4038286 BANCO DAVIVIENDA SA

CENTROS DE COSTO DOCUMENTO EQUIVALENTE

AHORRO 475000067680

NO.PLANILLA PLANILLA

3919

20230101/ 20230131 LILIANA CASTIBLANCO MOSOS [
143/ 6232

VALOR TOTAL MAS ADICIONES VALOR EJECUTADD

FOOAMO6 - 100 % 1802 DOCMENTO
DRA MESA pdf

VALOR A PAGAR VALOR A LIBERAR

1051651131

SALDO POR EJECUTAR PORCENTAJE DE EJECUCION

636,685,152 436,685,152

OBLIGACION

3,057,096

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacin a nifios y adultos
con disfuncionalidades fisicas e identificar los riesgos g

Se valoraron pacientes tanto adultos como nii n consulta externa o donde

consecuentia de factores ambientales, neuropsicologicos, érgane funcionales o
genéticos

Detectar de manera temprana las personas con alteraciones temporales o
pro— permanentes susceptibles de atencién en rehabilitacién, con ol fin de brindar
una atencién oportuna tendiente a evitar secuelas o I instauracion de

discapacidades.

Diligenciar de manera completa, legible y oportuna la historia clinicz dando
cumplimiento 2 la resolucion 1995 de 1939

Realizar informe de gestion mensual y hacer entrega oportuna de los mismos 2

465485 1
la respectiva drea.

£ Buscar

s aron alteraciones musculoesquelé comuscularesy

neuromusculares segdin el caso particular de cada paciente

Sevaloraron pacientes tanto adultos como nifios, en consultz externay en
cami | donde se diagnosticaron alteraciones musculoesquelticas,
osteomusculares y neuromusculares segin el caso particular de cada paciente

Ejecuté de manera completa y legible fa historia clinica de acuerdo 2 la
normatividad.

Se llevo a cabalidad con fos informes mensuales y se proporcionaron
oportunamente a apoyo diagnostico y terapéutico

Se cumplid con la atencién de l2 agenda del mes programada durante todo el
mes.

Se cumpli6 con la atencion de I2 agenda del mes programada durante todo el
mes.

Se.cumplis con la ejecucién completa de |a Historia Clinica de los pacientes
atendidos en el mes.

lizoinforme mensual correspondiente al mes

CERRAR VENTANA



&« = C @ suresocsubredsuroccidente.gov.co/cuenta#l/ Q e % 0 e

%65 SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO
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@ D.

B perfil

B Cuenta de Cobro

2 ors

Cuenta No. 91009

s, 6rgane funcionales o neuromusculares segdn el caso particular de cada paciente

465482

i de factores ambiental

genéticos

Detectar de manera temprana las persanas con alteraciones temparales o

Se valoraron pacientas tanto adultos como nifics, en consulta externay en 5ol o e St e 6 s prograsacis s skl
= i <de g e rehabilitacis ' a : 5 * Secumplig cor i grar urante
permanentes susceptibles de atencion en rehabilitacion, con el fin de brindar camil donde se dizgnosticaron alteraciones musculoesqueléticas, B

aiti aiite a evitar seciialas oI5 Tnstaardan dé mes,
\ina noidh oportuia tandienta Sinitar secialas o | nsbeaciin de osteomusculares y neuromusculares segin el caso particular de cada paciente
discapacidades.

455481

Diligeficiai e anera corpleta, leible Y dparmins la historia clinica diddo Ejecutd de manara eompleta y legible 12 historia clinica de acuerdo 2 la Se cumplic con la ejecucidn completz de 12 Historia Clinica de los pacientes

b cumplimiento a la resolucién 1985 de 1993 normatividad. atendidos en el mes.

5 i " " 1 ali infe = 5 'Sy S€ pr i
Realizar informe de gestién mensual y hacer entrega oportuna de los mismos 2 Setlavosn cabiaidad con bos | plsmmes mersoales § s2 peyporcionaron

Se realiza informe mensual correspondiente al mes

Ass0es |a respectiva drea oportunamente a apoyo diagnostico y terapéutico
: A = Segestiona referencia y contrarreferencia tanto intema coma externa seglin

Realizar |a referendia y contrarretarencia para continuar tratamiento cuando Sep ¥ ) 1 2 v Skl dator e Dpo TR ey o e M o
465486 503 necesario, dentro da la estrategia de redes de servicios desaludy de Seit el cas/ilt cach clants dando cum il e s (s esttegla da s ecdes P R

acuerdo con |26 nomas que |2 regulan. Aeqi sy tmias vigentes

sl Eo ik ronias, prorsd misios v iin alis esablicdos por la = Sellevoa cabe el cumplimiento con las normas, procedimientos, manuales y « Al realizar las valoraciones de los pacientes correspondientes del mes s
4asagy Institucksin guias establecidos por la institucién cumplidrcon |2 oportunidad de las guias segin patologia

Evaluar, disgrosticar y brindar tratamientos de rehabilitacion a nifios y adultos

con disfuncionalidades fisicas e identificar los riesgos que se generan como = Soexplico a los usuarios de manera adecuada el consentimianta infarmado y « Secumplié explicando al usuario el consentimienta informado y hacienda
465488 . s as 2 sero, dependi g

L e e DR R e plan casero de acuerdo a su patologia entrega al plan casero, dependiendo la patologia.

genéticos

Totastas dhavids citaiies que s searashgnintas por e suparvisordel = seatendieron de manera integral a los paciente de terapi « secumplid realizanda atencién al usuario de manera integral pacien
465489 N - 3 T o - rna Te I

contrato y sean afines al desarrollo del objeto del contrate conzuita paterna Terapia Fisica.

= Realizacion diaria y permanente de los sistamas de informacion como planillas * Secumplia diligenciando diariamente planillas de desinfeecion, planilla de

465450 Alimentar constantemente todos los sistemas de informacion que estan a su de desinfeccién, planilla de temperatura, alistamiento y mantenimiento de temperatura, alistamienta y mantenimiento de papeleria de mas funciones

Carghyy mantenerias gl di papelaria de mas funciones correspondientes correspondientes

CERRAR VENTANA
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2 ors

Cuenta No. 91009

465485

465386

465487

455388

465489

465490

465491

465492

£ Buscar

iligenciar de manera completa, legible y OPOILNa [a Risiora Clinica dando
cumplimiento 2 l2 resolucion 1995 de 1999

Realizar informe de gestion mensual y hacer entrega oportuna de los mismos 2
|2 respectiva drea.

Realizar |2 referencia y contrarreferencia para continuar tratamiento cuando
sea necesaria, dentro de |a estrategia de redes de servicios de salud y de
acuerdo con las normas que |2 regulan.

Cumplir con fas normas, procedimientos y manuales establecidos por la

institucian

Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacion a ninos y adultas
con disfuncionalidades fisicas ¢ identificar o riesgos que se generan como

nciade factores ropsicologicos, drgano funcional
genéticos

Todas las demés actividades que le sean asignadas por el supervisor del
contrato y sean afines al desarrollo del objeto del contrato

Alimentar constantemente todos los sistemas de informacién que estina su
cargoy mantenerlos al dia

Demis actividades c

ernicntes con el carga

Participar activa y proactivamente en todas |as actividades programadas por la
institucion en el proceso de acreditacion para el mejoramiento continuo de la
entidad

= @ x@ 9 ‘@w;

0

normatividad.

Sellevo a cabalidad con los informes mensuales y se proporcionaron
oportunamer

te 2 apoyo diagnostico y terapéutico

Se gestiona referencia iz tanto interna c a seglin
sea el caso de cada paciente dando cumplimiento a3 estrategia de las redes

seglin las nermas vigentes

Se llevo a cabo el cumplimiento con las normas, procedimientos, manuales y
guias establecidos por la institucién

Se explico a los usuarios de manera adecuada el consentimienta informado y
plan casero de acuerdo a su patologia

se atendieron de manera integral a los paciente de terapia fisica a nivel de
consulta externa

Realizacion diariay permanente delos sistemas de informacién como planillas
de desinfeccian, planilla oy ienio de
laria de mas funciones correspond

Asistencia ala d

dinacian de Apoyo
Diagnostico y Terapéutice,

Asistencia completa 2 las reuniones de Acreditacién , programadas por la
institucion para dar cumplimiento al mejoramiento continuo de Iz institucién

x_

a e« 00O

£ SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO

atendidos en ol mes

Se realizo informe mensual correspondiente 2l mes

s2 realizo deforma oportuna 1as referencias y contrarreferencias e los casos
que fueron pertinentes.

Al realizar las valoraciones de los pacientes correspondientes del mes se
cumplié con la oportunidad de las guias segin patologia

Se cumplid explicanda al usbario el consentimienta informado y haciendo
entrega al plan casero, dependiende la patologia.

Se cumpli6 realizando atencion al usuario de manera in

Terapia Fisica.

gral pacientes de

Se cumplid diligenciando diariamente planillas de desinfeccién, planilla de
temperatura, alistamiento y mantenimiento de papeleria de mas funciones
correspondientes

Se cumplié ya que se asistié a reunianes programadas durante ef mes,
asistencia 2 asegirate del mes se realiza encuesta de clima de seguridad de
paci

nte

Participe activamente en las reuniones programadas por la coordinacién del

CERRAR VENTANA
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-

SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO

C.C 52484619 DE BOGOTA

La suma de $3.057.096 por concepto de: Prestacién de Servicios como fisioterapeuta, en
el Area de consulta externa en CAPS Zona Franca por un total de 186 horas valor hora de
$16.436 durante el periodo de 1 al 31 de enero del presente afio de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 3979-2022.

iy Bbiame M Rubiio

SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO

. €.C52484619 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 475000067680

£ Buscar
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PLANILLA-52484619-20230116023902-PAGO SIMPLE BIBIANA MESA.pdf

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2023-01-06, 07:16:56 PM  Tipo Planilla I Numero Planilla 1051651131

I p e Periodo Cotizacién 202212 Periodo Servicio 202212

Cliente:

PAGADA 2023-01-06 EN HORARIO EXTENDIDO

1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO
Documento CC 52484619 CL 38A SUR#72K - 17
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE 4038286
Tipo Persona NATURAL UNICO Total Afiliados
Ciudad BOGOTA D.C. BOGOTA D.C.

Legal
Il. DATOS DEL AFILIADO

Documento  [CC 52484619 Apaiidos . Hosires i Ubicacién Laboral
MESA RUBIO SHIRLEY BIBIANA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.

Tipo Cotizante |57 |GD

1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Pension Salud Riesgos Parafiscales
Elelele] o elwlelae] = edewz] o {2 m]z]=
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IV.TOTALES
Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN

Total Apartes Pension Total Aportes FSP Total Apartes FSPS | Total Aportes Salud | Total Aportes Riesgos |  Total Aportes Cajas | Total Aportes SENA | Total Aportes ICBF

FAMISANAR EPS ARL SURA. COMPENSAR CCF SENA IcBF ESAP MEN

COLFONDOS FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA
50 50 50

$7.400 s0

$185.700 s0 s0 5152900 528800

£ Buscar




