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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE rﬁ
E PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :;f:;az;n 1510212018 [‘_J
= Sur Occl 5K TESCORERIA ALCALDIA MAYOR
Coago 04-02-F0-0002 BEBOGARARL,
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NIRIYETH LAVERDE AMADO
TIFO DE DOCUMENTO: CGC | X l CE I NO. 1022972973
CORREOQ ELECTRONICO: niyireth.amadof@hotmail.com CELULAR: 3057001958
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA (FO08) , USS LA ESTACION
: GESTION CLINICA AMBULATORIA (CAPS i ; ;
UBICACION DEL SERVICIO: ZONA FRANCAIFO08 SEDE: Fontibon
e — % Centro de o Centro de " Cenlra do i Centro de 4 Centro de "
CENTRO DE COSTOS cesla cosio casto coslo cosio
FOOBMOG 100
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 959043589 | PENSIONADO IE
INFORMACION P&RA EL PAGO DEV(:ONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA / 3160-2019 / IN" DE PAGOS DEL CONTRF?G 1 »
. ” F A
NUMERO DE CDP | 165 FECHA | 17/0119 I NUMERO DE CRP I 14799 ] FECHA 31!01!19/
PRESTAR SERVICIOS COMO FISIOTERAPEUTA Dentro de los diferentes proceses y procedimicntos de la SUBRED INTEGRADA DE
OBJETO DEL CONTRATO SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de JCUE"Y__SD'CI las necesidades
de la Institucion, 5
DIA | MES // ANO DIA | MES | ANO
FERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 2 2019 28 2 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: VALOR HORA $14 853

TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERWA DE GLOSA 2%

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 alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $8.287.974 * )
VALOR EJECUTADO $2.762 658
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.762 658
VALOR A LIBERAR S0 s
SALDO POR EJECUTAR §5.525316
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de sequridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente

; . APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 3% o4 ABE PENSION 16% | ARL ARIL TOTAL APORTES
8488750042 $1.030.874,00 / $128.859 $164.940 3 $25.112 $318.911

Dado en Bogota mes de FEBRERO del afo 2019. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

i 5 U
LILIANA CASTHBLANCO MOSOS NIRIYETH LAVERDE AMADO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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n:‘.méu.'...sa....\ e
Tndebadrdid £z #da de Servrion de Salud

Sur Qecidente ES.E.

Ubicacidon del Servicio: ZOMNA FRANCA
No. DE CONTRATO:

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propo y de manesa ndependignte, sm que exista subordinacién n retacién laboral

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

y

3160-2019

NIYIRETH LAVERDE AMADO

werson ?

Fecha e PR
ApioBacion oIz
Coogo 04-02-F0-0002

Sede: USS FON;T{ON

como FISIOTERAPEUTA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos @ S

OBLIGACIONES CONTRACTUALES |
Evaluar, diagnosticar y brindar  tratamientos de
rehabiftacion a milos y adultos con distuncionalidades
fisicas e identficar los riesgos que Se generan como
consecuencia de factores ambientales. neuropsicologicos,
organa funcionales o geneticos

Detectar de manera temprana las personas con alteraciones
lemporales o permanentes suceptinles de alencion en
rehabiktacion, con el in de brindar una atencion oportuna
tendiente  a  ewtar secuelas o la  instawacion  de
discapacidades

Dihgenciar de manera completa, legible y oportuna la
histona clinica dando cumphmiento a la resolucion 1995 de
15999

iﬁéallzar informe  de gesf’nﬁh mensual y hacer entrega
oportuna de los mismos a la respectiva drea.

Reahzar la referencia y contrarrelerencia  para continuar
rratamiento cuando sea necesario, dentro de la esiralegia
de redes de servicios de salud y de acuerdo con las normas
que la regulan,

'Cumpl:r con las normas,
estahlecidos por la insttucian

procedhmientos y  manuales

Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de
rehabilitacion a nifos y adultos con disfuncionalidades
tisicas e identificar los riesgos fue se generan como
consecuencia de tactores ambientales, newropsicologicos,
organo funcionales o geneticos

Todas fas demas actividades que le sean asignadas por el
supervisor del contrato y sean atines al desarrollo del ahjeta
del contrato

Almentar constantemente 1odos 105 sislemas de
informaciin que estan a su cargo y mantenerlos al dia

Demas actividades concernientes con el cargo

Paricipar aclva y proactvamente en fodas las actividados
e

programadas por la instilucion  en el proceso
acreditacion para el mejoramiento continuo de la entidad

'OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR ; $2.762.658

Ell

PROGRAMADO
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Periodo certificado desde el Dia Mes Ao Dia Mes ang
1 2 2019 28 2 2019
GG, 1022972573 DE BOGOTA
alguna, Prestard sus servicins y Conncnuentos
NO Servicios 51 X NO

ACTIVIDADES REALIZADAS

Se valoraron pacientes tanto adultas como mifos. en consulta
externa y en cami | donde se diagnostcaron alleraciones
musculoesquelencas, osteomusculares y neuromusculares
segun el caso particular de cada pacienie

Al reahizar las valoracion el mes de mayo hallé alleraninnes
lemporales yo permanentes sucepibles (e alencion en
rehabilitacion, bondando la alenoon oponuna pama eviar
secuelas de discapacidades

Ejecute de manera complata y legpble 1a tistona clinica
deacuerdo a la normateadacl

Se llevo a cabahdad con laos miormies mensuales y se
Rroporcionaron aporiunamente a apoyo diagnastico y
terapeutico

Se gesnona referencia y contrarrelerennm 1ano niema comao
extermna segun sea el caso de cadn paciente dando
cumplimiento a la estrateqia de las redes sequn las nonnas
VI[ENIEs

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

Se explico a los usuanos de manera adecuada el
cansennmieno informaco y plan casero deacaerdo a su
patologa

se atendiernn de manera integral a los pacente de terapa
bsica a nivel de consulla exema y en hospralizacion en cami
|

Reahzacion thana y permantente de los sistemas de
miormacan comao planillas de desinlecoion, planilla de
emperalura, alstamento y mantenmugnmo de papelena de
mas tunciones correspondienies

Asistencia a fa reuinion de programada mensual con la
coordinacon de Apoyo Diagnosico y Terapeutico

Asistencia completa a las reuniones de Acrediiacion y ULGS
nprogramadas por la nsttucion para dar cumplinienio al
mejoramienta coninug de 1a nstiucian

Fecha ddveinana Foma de oo

SLEETY D

conrmarsra RS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Se cumplio con la atencion de l1a
agenda del mes programaada durante
lodo el mes

Se cumplo con evaluar, onentar y dar
recomendacones  Fisioterapeuncas a
los pacentes que 1o requirueran

Se cumplo con la ejecucion completa
de la Histona Chica de los pacienies
atendidos en el mes

Se realizo nforme mensual
correspondiente al mes

Se realzo de lorma  oporuna  las
referencias y cantraneterencias e n los
casos que fueron perinenies

Al realizar las wvaloraciones de  los
pacienies correspondientes del mes de
oclubre se cumplo con la oportumdad
de las guias segun patologia.

Se cumplic  explicando al ususnio el
cansentinuenta farmado y haciendo
entrega al plan casero, dependiendo la
patologia

S cumpho  reabzando  atencion al
usHAnD de manera negral pacienies
e Terama Fisica

5 e cumpho diigenciande dianamente
plamllas de desinfeccion, plamilla de
temperatura, alistamenio ¥
mantemimenta de papelena de mas
luncignes correspandientes

Se cumplo ya que se asisto a
reumones programadas durante el mes

p.ﬂllClDE AClvamene @n las reunoness
program.adas por la coordinacion del
SEIVICIO




WY TL:B0 £1/20/6107 L ap | euldeg

o5 00L'63E8 3
008'82LS (43 o5 006'8715 i T PSS 006 L0054 5’3 VAN
006845 ] o3 006'3215 L (1 SYHOOVHLSINIAY) Sd3
18143 o5 [+ [Lua 743 L 5 DALT0S06R- L .4&3 TV
00T'525 o5 o [Ly8 743 L [4 SYHOOYHLSININY) THY
, ;
0005515 oS o5 000'59LS 1 L cs..ann.”m-x L1 L SINOISHIA0D
0005965 [ o5 000°5915 2 14 SSYHOOVHLSINING Y ddv
SIAVADVVINI
HYOVd ¥ HOTIVA A5007S . VHOW S35IUIUNE 0aVOINDIT ¥OTVA SOOVIILY.  Ad
e i = £ - | I I
LS lo A /Aiwiano 30 o3 | Dmisist ™ [aifEeie B I woodimm| | prishine i | vt
oA [ eowema | asueg ) [ swen i e | clrg i
oley L] odyy R opopay
E =] i 1 [ = sy - £ [ HODWaINDIN V1 30 SITVENID 504va
% i o | % Verldon | [ [ ] T \ it
o soasges) | TOM0NCRYI0O0R| . sen erasLa g i L WD E) 1L reen 13
DM
# VNG OPRIsUD] | DUO#AL | OWSWFLEdSD PPN oz RS (FLnang gy #5 7105 ueary | ueesyuep
7 S T =S wa—— LUNVLHODY 130 STTVHINGD 501V
e =
004" 405 o | o srs [ror D S 2 | L8 AL poolog o’ 5915 001 B (1 epey L
ks - s b o heres  booou | w i s o ) ey pororss | o frsalerens povowss o [wsd | [T [T T T T T IsL T T T [T smmiiw somtsr] sestunr] o
e ot i o] ket il s ooa W P Lv'oi0 1S fooa {wi 4 kil (sopriyy 1) F0 wA0DON (0at) AODR (e
] ot ot oot 514 il il il BO4'FIIE ok D60y poo'swis  padeln i [e=opriuy 1) TvdIoMTEd soleqes) ap aques
[ I L d [T
Crbderd
oy moey | ey | anooy W g swmdy El g iy F fieg ey susdy 28 |vea sees|  aooy W _—_ _ _u _—_.*__““_v e vER P | oH
SIVORAvEYE S00530 40 anivs HOISHId SIOVAIAON 0OvIdw3
S3UH04Y 30 VOVTIV.LIO NOIDVAINDIY
[ 0 | HNGADH0 30 0w [ L1 rzowioe | [ | o] www] e
soren | wewma | aueg oleg | ewn g T | drg prirs | uerruag
vy ey ooy aner ]
NOLWALNDIT v 30 STWHINID S01va
ienbesas
-~ 5550545 1'0 Y1000 ¥ 10006 | i W -oLT 4§ WD TR ALNIIIA 30N HLJEE OOvey JINIAVY Toaleation 3
el
® yNJ5 opessucy] | ouoimal ORIwELTd g PP ] e rsncng wiueisdy ater) 191305 uaTey W | ueeuep)
AINYLHOMY 130 STIVAINID S0LvD

oy



