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| = CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE I =t :
[ [ Lt N— PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  F*<h2de 1510212018
"W Seroan e TESORERIA b ! AicAuik ki
Codigo: 04-02-F0-0002 | 0€ maacTA biL.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO
TIPO|DE DOCUMENTO: cc I X | CE | NO. 52484619
COFli:?EO ELECTRONICO: sisimy79@hotmail.com CELULAR: 3202077735
UNII:.'J,AD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA (F008)
Il 5 GESTION CLINICA AMBULATORIA {CAPS . 5
UBIC_E\CION DEL SERVICIO: ZONA FRANCAJF008 SEDE: Fontibon
| Centro de Centro de Centro d Centro d Centro de
lCENTRO DE COSTOS Centro de costo % costo % e:o;ia % cosio ‘ % costo 2 s costo il
_ Mos 100
ENT?I?AD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 475000067680 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS i
NUI\.TI:;‘RO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3167-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATQ” 4
NUMERO DE COP 501 |FECHA ] 20190410 NUMERO DE CRP 21268 7| FECHA 30104119
[ PRESTAR SERVICIOS COMO FISIOTERAPEUTA Dentro de los diferentes procesos y procedmentos de 1o SUBRED INTEGRADA DE|
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E, - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las ne:esldadesi
| ’ de la Institucién. |
DA | MES ARO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE , HASTA -
1 5 2019 31 5 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.762 658
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
sopories.
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $11.050.632V  /
VALOR EJECUTADO $11.050632 ¥
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.762.658
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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

: APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
1020773478 $1.152.593,00 / $144.074 $184.415 $3 | $28.077 $356.566
7
Dado en Bc}mﬁ(de MAYO del afio (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
LILIANA CASTIBLANCO MOSOS | SHIRLEY BIBIANA MESARUBIO |
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Versidn 2

B INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  Fecha o
Secretaria de Salud

- Subred GJW. de Servicios de Salud SERVICIOS aprobacitn 3017

| Sur Occidente E.S.E. Céaigo 04-02-F0-0002 DE BOGOTA D.C.
Ublcacién del Servicio: ZONA FRANCA Sede: USS FONTIBON _ e
No| DE CONTRATO: 3167-2019 Periodo certificado desde el Dia | Mes | 4fo | DS | My | %0

1 5 |2019] 31 5 |2019

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘sumu—:v BIBIANA MESA RUBIO c:e. 52484619 DE BOGOTA

OEL&TO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera ind

ependiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos

comb FISIOTERAPEUTA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El Itado del cumplimiento del contrato es: Productos : Si s NO Servicios S1X NO__
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Evdluar, diagnosticar y brindar tratamientos de
rehabilitacion a nifos y adultos con disfuncionalidades Se valoraron pacientes tanio adultos como niflos, en
fisi e identificar los riesgos que se generan como) J Se cumplio con la atencion de la agendal
c encia de factores ambientales, neuropsicologicos, si consulta externa y en cami | donde se diagnosticaron del mes programaada durante todo el
orgaho funcionales o geneticos alteraciones m queleticas isculares y mes
neuromusculares segun el caso particular de cada paciente "
Detectar de temprana las personas con alteraciones
0 permanentes suceptibles de atencion en Al realizar las valoracion del mes de mayo hallé alteraciones ' i
rehabilitacion, con el fin de brindar una atencion oportuna si temporales y/o permanentes suceptibles de atencion en ?eew;ug22&9::8:\:5;:’::?::;5 Ya ?:;
lqndianle a evilar secuelas o la instauracion de rehabilitacion, brindando la atencion oportuna para evitar aclentes aue lo r uirueror':
d idades. secuelas de discapacidades. P 9 b '
Dili iar de manera completa, legible y oportuna la| _ T cumplio con la ejecucién completa de
histofia clinica dando cumplimiento a la resolucion 1995 de &l |Ejecuté de manera completa y legible la historia clinica 's: r::slgri a clinic.:j Pt pgcilanles
msﬂ |deacuerdo a la normatividad, atendidos en el mes
Redlizar informe de gestion mensual y hacer entregal Se llevo a cabalidad con los informes mensuales y se .
loportuna de los mismos a la respectiva area. si proporcionaron oportunamente a apoyo diagnostico y g:rr a8 ':;I:,:l’a al mi:;orma mensual
terapeutico 2
r la referencia y contrarreferencia para continuar Se gestiona referencia y conlrarreferencia tanto interna :
k‘ iento cuando sea necesario, dentro de la estrategia 00!1?0 externa segun se; el caso de cada paciente dando  |0¢_ 'e@lizo de forma oportuna las,
de refdes de servicios de salud y de acuerdo con las normas si cumplimiento a Ia estrategia de las redes segun las normas | © C/eNclas y contrarreferencias e n los
lque la regulan. casos que fueron pertinentes,
vigentes
Cumplir con las normas, procedimientos y manuales Al realizar las valoraciones de los
establecidos por la institucién Se IIe\fl a ca.bo el cumplimiento con |8$ILI.'IOI"EIBS. pacientes correspondientes del mes del
st istticien ¥ guias j03.por (@ Julio se cumplio con la oportunidad de las
guias segun patologia.
Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de
fehabilitacion a nifios y adullos con disfuncionalidades Se cumplio explicando al ususrio el
fisicas e identificar los riesgos que se generan como Se explico a los usuarios de manera adecuada el consenlirr:nianto i:rormada y haciendo
congecuencia de faclores ambientales, neuropsicologicos si consentimiento infonnadnyplqn casero deacuerdo a su entrega al plan casero, dependiendo Ia
organo funcionales o geneticos patologia patologia. '
Todas las demas actividades que le sean asignadas por el se atendieron de manera integral a los paciente de terapia |Se cumplio realizando atencion al usuario
supefvisor del contrato y sean afines al desarrollo del objeto si fisica a nivel de consulta externa y en hospitalizacion en  |de manera integral pacientes de Terapia
del contrato cami l. Fisica.
Realizacion diaria y permantente de los sistemas de Slaﬁ“;:mﬂ: ‘322:;:2;2: d'i’;:m:"tze
Ali const Ite todos los sistemas de si informacién como planillas de desinfeccion, planilla de | Phat Mo y . panva
i i6 p X )
que eslan a su cargo y mantenerlos al dia temperatura, ::lii’:l?rnz?;z :;22::?:121;?1?;?1:;3 papeleria de de papeleria de mas funciones
P correspondientes
Demas ad n | L - :
ames aclvidades concemieriies ot ol caro si Asistencia a la reuinion de programada mensual con la  |Se cumplio ya que se asistio a reuniones|
coordinacion de Apoyo Diagnostico y Terapeutico. programadas durante el mes.
Participar activa y proactivamente en todas las aclividades
p d por la institucion en el proceso de Asistencia completa a las reuniones de Acreditacion y ULC |Participe activamente en las reuniones
al ion para el mejoramiento continuo de la entidad si programadas por la institucion para dar cumplimiento al program,adas por la coordinacion del
mejoramiento continuo de la institucion servicio
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR :$2.762.658 V

YT WAL

514346)9

OMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA.

JHiaeq biaah HeA lod (o

Fecha - damm/aaaa Firma de recitsdo

Nota

E|_informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor,
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