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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE oy e ‘!EE:

BB e et e 0 | PRESTACION DE SERVICIOS {OPS} PARA PROCESO DEPAGO POR  Femadt | ysioz1z01a i)
Bl surocdente E5K | TESORERIA e e ALCMBIIAOH
|Gadigo: | 04-02-FO-0002 SeasaoTAGE:

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: NIRIYETH LAVERDE AMADO
TIPO DE DOCUMENTO: c.c I X | C.E | NO. 1022972973
CORREO ELECTRONICO: nlyireth.amadof@hotmail.com CELULAR: 3057001958
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA (F008) , USS LA ESTACION
. GESTION CLINICA AMBULATORIA (CAPS 5
UBICACION DEL SERVICIO: iepiimpald, SEDE: Fontiben
Gintio du.costs “ Centro de % Centro de 0% Cenlro de " Centro de % Centro de "
CENTRO DE COSTOS: caslo coslo costo coslo costo
Mo6 100
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TiPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 959043589 I PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRAFO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3160-2019 |N" DE PAGOS DEL CONTRATO- 5

NUMERO DE CDP FECHA | 21/05119 I NUMERO DE CRP 2SBGB/I FECHA 31/05/19

PRESTAR SERVICIOS COMO FISIOTERAPEUTA ,Dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las necesidades
de la Institucién,

664

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA | MES ANO pia | Mes | aKko
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8 2019 30 5 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: LR BRAA A
TIPO DE SERVICIOS | ASISTENCIAL | RESERVA 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: $13.813.290 ¥ /
VALOR EJECUTADO $13.813.290
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.762.658
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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 $2.070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Nuamero de Planilla IBC DE COTIZACION APO.FZTsEq/:\[ggLUD pEa:%RJIfﬁ% NA\I';EL APSRT_TE TOTAL APORTES
8493366287 $1.105.063,20 / $149.500 $176.810 $3 $26.919 $353.229

[

Dado en Bogota mesde JUNIO del afio 2019, Lo anterior para que surta el gago pertinente. Cordialmente,

q

L1
LILIANA CASTIBIANCO MOSOS NIRIYETH LAVERDE AMADO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Version 2

Fecha de 3110372047
aptebacidn
Cédgo 04.02.FQ-0002

Ubicacién del Serviclo: [ZONA FRANCA / Sede: USS FONTIEON
7
No. DE CONTRATO: 3160-2018 Perlodo certificado desde el Dia | Mos | Ao [ | Dia | Mes [affo
7 5 2019 30 | 6 |2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |NIY|RETH LAVERDE AMADO C.C. 1022972973 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Centratista a nombre propio y de manara independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, preslara sus servicios y canocimientos como
FISIOTERAPEUTA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productes: Sl ) NO Servicios SI X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacion
a nifios y adultos con disfuncionalidades fisicas e identificar Se valoraron pacientes tanto adultos como nifios, en consulla f I 6 il .
los riesgos que se generan como censecuencia de factores externa y en cami | donds se diagnosticaron alteraciones SEI cumplocona alznmgnr e': lagf" al
ambientales, neuropsicologicos, organo funcicnales o si musculoesgualeticas, osteomusculares y neuromusculares maesrnas programands cHlisits Jeeehs
geneticos segun el caso particular de cada paciente :
Detectar de manera temprana las personas con alleraciones| . i i
temporales o permanentes suceplibles de atencion en Al realizar las valoracion del mes dg mayo hallé a!leramones Sa cumplio con evaluar, orientar y dar
rehabilitacion, con el fin de brindar una atencion oporiuna sl temparales yfo permanentes suceplibles de atencion en taarmendaciones  Fialerapeulicas
tendiente a evitar secuelas o la inslauracion de rehabilitacion, brindando la atencion oportuna para evitar oz pacianles que:iorenuirueran,
i las de discapacidades
discapacidades. Secuel .
Diligenciar de manera complela, legible y oportuna la hislaria £ 5 d ota v leqible la historia clini Se cumplio con la ejecucién completa de
clinica dando cumplimiento a la resolucién 1995 de 1999 sl d'::cl‘::rdz ':?:z;an:gz?ﬁdzg yaeglreamaions cinics la Hisloria Clinica de los pacientes
: atendidos en el mes
Realizar '"furma. de geslion me_nsu§l y hacer entrega : Sa IIauo_ a cabalidad con los informes meqsuales_y se Se realizo informe mensual
operiuna de los mismos a la respectiva area. s Fruparc:?narcn oporlunamente a apoyo diagnostico y correspondiente al mes
pranegulicn
Realizar la referencia y contrarreferencia para conlinuar| Se gesliona referencia y conlrarreferencia tanto interna come Se: fealizo da fomuE oportunal I
tratamiento cuando sea necesario, dentro de la estralegia de externa segln sea el caso de cada paciente dando p ; I
redes de servicios de salud y de acuerdo con las normas que &l cumplimiento a la estrategia de las redss segun las normas tefBrenciagy mnka".afarenc'as SRS
Ia regulan vigenles casos que fueron parlinentes.
Cumplir con las normas, procedimientos y manuales Al i | } . B 1
eslablecidos por la instilucién Se llevo a cabo el cumplimiento con las narmas, paci;ilalelzarcor?:sp:angi::l::a:el :‘Bsos
imi uales y guias establecidos por la g " 4
st r:;ﬁi:?::mum man Yo P se cumplio con la cporlunidad da las
guias segun patologia.
Evaluar, diagnosticar y brindar lralamienlos de rehabilitacion ) )
a nifos y adullos con disfuncionalidades fisicas e identificar Sa explico a los usuarios de manera adecuada el Se cumplio explicando al usustio el
los riesgos que se generan como consecuencia de faclores sl consentimiento informado y plan easero deacuerdo a su consentimiento informado y haciendo
ambientales, neuropsicologicos, organe funcionales o palologia enlrega al plan casero, dependiendo la
geneticos patologia.
Todas las demas actividades que le sean asignadas por el 5 F 2 s Se cumplio realizando alencién al
: . se atendieron de manera integral a los paciente de lerapia : ; .
supervisor del contra fi : b i o . |usuario de manera integral pacientes de
P Attty sean aing & Al dasarllodel bjsto sl fisica a nivel de consulta externa y en hospilalizacion en cami |. s gral p
del contralo Terapia Fisica,
e — y S e cumplio diligenciando diariamente
Realizacion diaria y permanlente de los sistemas de . P d ;
: i R N 3 . planillas de desinfeccion, planilla de
Alimeniar constaniemenie todos los sistemas de informacién ol informacién como planillas de desinfeccion, planilla de temperalura alistamanto y
i listamento y mantenimienta de papeleria de mas i i i
que estan a su cargo y mantenerlos al dia {emperalura, al runcm:eys corm: cmc"amesp p mantenimiento de papeleria de mas
P funciones correspondientes
Demas actividades concernienles con el cargo y Asistencia a la reuinion de programada mensual conla  [Se cumplio ya gque se asistio a
. coordinacion de Apoyo Diagnostico y Terapeutico. rauniones programadas duranle el mes.
Participar acliva y proactivamente en lodas las aclividades . . .. . .
i VT, i i f n n las reuniones
programadas por la instilucion en el proceso de acreditacion Asislencia complela.a las reunionas de Acredl_tal_:::on y ULGS |Participe aclivamente e as reu
sl programadas por la inslitucion para dar cumplimiento al pragram,adas per la coordinacién del

para el mejoramiento centinue de la enlidad

mejoramiento continuo da la instilucion

servicio

OBSERVACIONES: TOTAL HORAS EN CAPS ZONA FRAN?ZN

T

TOTAL A PAGAR : $2.762.658

Nyred

\O 2
CONTRATISTA;

\ou%xde Ascdo .

SN2y =

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido

supervisor:

-
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