Version 3 ety

l&%ﬁ e el CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE  |Fecha de 1502/2018 i}’
B wodienise SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprobacion ALCALDIA MAYOR
' DE BOGOTA O.C.
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Flor Yolanda Quintero . /
TIPC DE DOCUMENTO: c.c | X [ CE l NO. 39649515
CORREO ELECTRONICO: yolisquintero23@gmail.com CELULAR: 3125546081
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SiUD: PABLO VI
UBICACION DEL SERVICIO: / DESARROLLO INSTITUCIONAL SEDE: PABLO VI
Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo . costo costo costo
PA16TO8 100% /
ENTIDAD FINANCIERA: Bavivienda / TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA /[ / 488404133305 »} ’ PENSIONADO INO
/fﬁFORMACION PARA EL PAG)& DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVIQOS/ (
AY
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA / 1267-2019 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO / 7DE7
NUMERO DE CDP 997 FECHA ‘ 22/07/2019 | NUMERO DE CRP ]33452 / I FECHA 31/07/2019
Prestar servicio de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Desarrollo institucional dentro de los diferentes procesos
OBJETO DEL CONTRATO: y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD DEL SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo el requerimien
institucional.
- 4 .
DIA MES ANO/ DIA MES A‘ e}
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8 2018 31 8 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ] $1,324,025
TIPO DE SERVICIOS Administratvo " RESERVA DE GLOSA 2% I $0
OBSERVACIONES: .
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9,268,175
VALOR EJECUTADO $9,268,175
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,324,025
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor deif 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 salaric minimo legal vigente.

0,
Nimero de Planilia IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC APORTE TSESION 16% NIVEL ARL | APORTE ARL TOTAL APORTES
8653105008 $828,116 $103,600 $132,500 3 $20,200 $256,300

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de AGOSTO del afio Dos Mil diescinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
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JEFE DE OFICINA ASESORA DE DESARROLLO INSTITUCIONAL AUXILIAR DE GESTION DOCUMENTAL

LILIANA RIOS VELANDIA / FLOR YOLANDA QUINTERO




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
SERVICIOS

iversién 2

STACION DE ‘g

03/04/2017

04-02-FO-0003

Cédigo:

ALCALOIA MAYOR
DE BOGGTAD.C.

Ubicacién del Servicio: | ;

/
PUXILIAR DE ARCHIVO

Sede: Pablo vi

No. DE CONTRATO: 1267-2019 Periodo certificado desde el Dia Mes | Ao | Dia_| mes | £ Afio
1 8 [2.019] 31 [ 2,019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [FLOR YOLANDA QUINTERO c.c. 39,649,515 | DE BOGOTA

OBJETO DEL. CONTRATOQ: Prestar servicios de apoyo a la g

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.$.E. de acuerdo al requeri

ad

| en el area de Desarrollo Institucional dentro
miento institucional.

ylo

de los diferentes procesos y procedimientos de la

El resultado del del es: Prod

sl

NO

NO

Servicios: Sl

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRA
MADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1) Realizar y reportar las actividades objeto de s contrato al 100%,

Actividades acordadas por el area de desarrollo institucional, con el grupo de
frabajo auxiliares de istica y activi licitadas por la lider asi como

correos de Informes enwados diarios, semanales, mensuales y olros (a

Sl [recepcion de fichas de sivigila, sisvesos y asistencia al COVE y atras la lider, a d y sivigila), firmas de actas de
asistencia
2. Relizar los traslados solicitados en el vehiculo Institucional, para el recibo y Realizar los trastados solici en el vehiculo para el reciboy
entrega de las historias clinicas velando por ejercer el contral inteno con los enrega de las historias clinicas velando por ejercer el control interno con los
registros en las planillas establecidas para tal fin tanto al recibe como a la entrega NO registros en las planillas establecidas para tal fin tanto af recibo como a la entrega |NIA
3) Recibir del personal de enfermeria o personal autorizado las historias dlinicas, Recepcmn de historias clinicas de urgencias, notas de enfermeria, salidas
evoluciones y demas documentos de ia historia clinica a través del RIPS, planillas itol , fichas de nonf cacmnes claps, consentimientos,
de control, radicados entre otros, velando por su organizacion, foliado, control y sl hlslonas de yd Documentos y radicacion de los mismos en el libro de radicado
custodia,
4) Entregar al personal de enfermeria o personal autarizado las historias clinicas Se e ntregar al personal de enfermeria o personal autorizado las historias clinicas |entrega de historias dlinicas cuando solicitan, prestamo de claps
solicitadas para atencion del paciente o auditorias, garantizando el controt custodia solicitadas para atencién del paciente o auditorias, garantizando el control custodia entrega de citol formatos de y para di
através de los RIPS o planillas segin el procedimiento. sl através de los RIPS o planillas segiin el procedimiento. estipulados en Almera
5) Realizar fa organizacian, foliado, escaneo o digitalizacion y préstamo de las Se realiza la organizacién, foliado, escaneo o digitalizacion y préstamo de las én cronoldgica de documentos por paciente , entrega de
historias clinicas de pacientes con egreso o solicitadas para atencion del paciente o historias clinicas de pacientes con egreso o solicitadas para atencién def paciente |resumen de historia de los pacientes que lo solicitan, Actualizacion de
auditorias sl o auditorias base de datos, formato de entrega de historias clinicas
6) Realizar la entrega y recibo de las historias clinicas oportunamente entre el Se realiza la entrega y recibo de las historias clinicas op entre el Al de historias clinicas para transferencia documental, base
hospital y el archivo de gestion a través de las planillas establecidas segin el sl hospital y el archivo de gestion a través de fas planillas establecidas segtn el de dalos para entrega de historias clinicas
procedimiento insfitucional procedimiento institucional
7) Generar el consecutivo de consulta, RIPS, radicados y demas documentos Se genera el consecutivo de constlta, RIPS, radicados y demas documentos
soporte adel Jas activid: laci con el préstama de historias y soporte ad las activi lacionadas con el p de historias y
consulta de tas mismas para la atencion def paciente, auditorias garantizando la sl cansulta de las mismas para la atencion del paciente, auditorias garantizandola  |registro de historias prestadas,Formato de préstamo, formato de
entrega de las mismas en los tiempos establecidos para los servicios y radicados entrega de las mismas en los iempos establecidos para los servicios y radicados |entrega de historias cinicas debidamente diligenciados
8) Garantizar diariamente la consulta extema y cirugia ambulatoria desarrollando Se garantiza diariamente la consulta externa y cirugia i presion de agendas diarias por profesional , elabaracién de reporte
las acciones de este procedimiento, elaboracion de carpelas, ticket sl las acciones de este procedimiento, elaboracién de carpetas, ticket de espacios o campos faltantes en las agendas, reporte de recibido de
. agendas firmadas
9) Responder por e correcto almacenamiento y manejo de los archivos de Se responde por el carrecto almacenamiento y manejo de los archivos de Historias
Historias clinicas, garantizando al 100 % la ubicacion de historias clinicas clinicas, garantizando al 100 % la ubicacion de historias clinicas sofi su én de alas unidades de conservacion
soficitadas, su archivo y d ©on sus d soporte, de s archivoy , CON SUS soporte, de conla sumlnlsnadas base de datos de historias clinicas
con la normatividad vigente normatividad vigente
10) Garantizar al 100% la respuesta oportuna a los requerimientos de soficitud de Se garantizar al 100% la respuesta oportuna a los requerimientos de solicitud de » .
historias clinicas realizadas por los ustarios, entes de contro), oficinas y demas historias clinicas realizadas por los usuarios, entes de control, oficinas y demas de la entrega i
partes interesadas de la Unidad o Subred, levando el control sobre la solicitud , §I [partes interesadas de la Unidad o Subred, llevando el control sobre la soficitud, ~ [a que" o solicite, Formato de PTES‘a"‘U formato de entrega de
radicacion y entrega. radicacién y entrega. historias clinicas debidamente diligenciados
11) Gestionar el 100% de la informacian que se requiera sobre historias clinicas o realizar los informes de productividad de los profesionales medicos, nutricionista y o o . |
para el apoyo del drea, con fines de elaboracién de informes internos o externos, st enfermeras, reporte de historias manuales recibidas a dirario formato de P correo ; g §efr1ana ¥
. formato de historias manuales enviado mediante correo diario
acorde con la ley.
12) Realizar al 100% el escaneo de las historias clinicas garantizando la calidad de Realizar al 100% el escaneo de las historias clinicas garantizando la calidad de las NAA
las mismas. No mismas.
13) Mensualmente garantizar que las historias clinicas en préstamo han sido Se garantizar que las historias clinicas en préstamo han sido devueltas en su ) . o
devueltas en su totalidad asi como el seguimiento a las solicitadas y no han sido sl totalidad asi como €l seguimiento a las solicitadas y no han sido prestadas, préstamoy revision de historias clinicas, formato de prestafnos e
informe de historias clinicas y recibidas
14)Atender con amabilidad las illas, oficinas, doy se atiende con respeto y amabilidad recibi y gando todos los
trolando diari lad historias clinicas d soporte {impresos por todos los profesionales ) solicitades por parte de los profesionales y N
,segin los procedimientos establecidos para archivo, sl delos ificanda nombres completos de los pacientes y datos que se impresos
requieran
15) Realizar el inventario documental de las historias clinicas para transferencia en se esta reall la on de los d por paciente, al mismo tiempo
¢l formato Unico Insti lyeli io d del archivo de gestion de st que |a depuracion de documentos que no deben estar archivados, limpieza de bases de datos para Iransferencia de documentos
historias clinicas. material abrasivo y ordenacién
. A ., L. L. carpetas ordenadas
16) Clasificar y ordenar los documentos a su cargo conservan Sl y ord de numeérico y l
17) Llevar los i diarios de las actividad lizad la realizar los reportes solicitados por [a lider del centro y la oficina de desarrrollo de i iadl ; Iy otros (a a lder, a
consolidacion de los mismos al Supt del contrato parala sl institucional cuando se requiera 30"605" e ntfn‘rmgs eInV|a‘oAsAlse)mana, mensualy olros '
presentacién de la cuenta lesarrollo institucional y sivigila
18) Presentar al supervisor de la orden de prestacion de servicios los indicadores, y pago mensual de aportes a seguridad social, mes vencido de acuerdo a la base de |planilla de aportes
las copias de los recibos de pago de aportes af sistema social integral de acuerdo colizacion indicada
con lo establecido en el articulo 50 de la ley 789 de 2002, en concardancia con ef st
articulo primero de la ley 828 de 2003.
19) Velar por |a buena imagen del area e Intitucional, Se vela por la buena imagen del area e Institucional. Presentacion personal y porte del camet de la institucién, organizacion
sl del puesto de trabajo permanente y conducta apropiada

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 1.324.025 { UN MILLON TRECIENTOS VEINT! Y CUATRO MIL VEINTI Y CINCO MIL PESOS MONEDA CORRIENTE )

NOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL GONTRATISTA: i \( > \JOL\IY A :; = £ 1 acha 310802015 Firma d racinidn sunanvisr 111 1ANA RIOS VR ANDIA / %(/(/ A%/ ﬁ




€2 Banagrario

, RAZON SOCIAL : FLOR YOLANDA QUINTERO
%95 8 IDENTIFICACION: CC-39649515

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

FECHA GENERACION REPORTE: 2019-08-09 -

FECHA LIMITE DE PAGO: 2019-08-06

FECHA DE PAGO: 2019-08-06

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE BOGOTA—""" o

PERIODO PENSION: 2019-07 /

PERIODO SALUD: 2019-07

NUMERO PLANILLA: 8653105008

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8603110987

TIPO DE PLANILLA: [
gooee | wn vowere | MUHERS | ommoap|suasisTeNcl (TG [ PSK uon pacs
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $0 $0 $0 $ 103.600 $ 103.600
230301 800224808 PORVENIR 1 $0 $0 $0 $ 132.500 $ 132.500
14-11 890903790 ARL SURA 1 $o0 $0 $0 $20.200 $20.200
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $0 $0 $0 $ 16.600 $ 16.600

Total a pagar $0 $0 $0 $272.900 $272.900
A
i FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 05/09/2019




