Versién K

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE | :E:g;
IR oot coismtin PRESTACIQN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR T80 1510212018 N
"B suroccidame LS E. TESORERIA e e ALCALDIA MAYOR
|cédigo: 04.02-FO.0002 BEBSaGHLOE.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE PAOLA SILVA MARINEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce NO. 1033775040
CORREO ELECTRONICO: angle.silvad9@yahoo.es CELULAR: 3142267985
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA
PROCESO GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon
FRANCA) FQOB
. Centro d N Cenlro d . Centro d Centro d . Centra d .
CENTRO DE COSTOS: Coaa 5ol /’ !:‘n':u i * nr:::o ’ & et:“z:;::u ° * cl:ﬁn‘ljn ¢ . t::”n:n ’ %
FOO08A3B 100,0%
ENTIDAD FINANCIERA: banco caja social TIPO DE CUENTA: Aharros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA 24070136036 No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1077-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 9
NUMERO DE CDP 1284 FECHA 20/09/2019 NUMERO DE CRP 42784 FECHA 30/09/2019

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion come ENFERMERO dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de
acuerdo a las necesidades de la Insfitucian.

DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 10 2019 31 10 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: S eoEEsY
TIPO DE SERVICIOS | Alsistencial | RESERVA DE GLOSA 2% $0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incap
repercuta en el pago de honorarios, aliv

acidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
os 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 ADICIONEB: $26.824.518
VALOR EJECUTADO $26.675.988
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.762.658 [/
VALOR A LIBERAR 5341.619
SALDO POR EJECUTAR $148.530
PORCENTAJE DE EJECUCION 99%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe

e los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios,
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
8497312644 $1.087.239,60 $135.905 $173.958 33 $26.485 $336.348

de OC

Dado en Bogota

TUBRE del afio 2019. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cord Irr{lente.

L[\t\f:tég\‘uﬂ AEUNCZ .

LILIANA CASTIBLANCO N
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERV]

10S0S
SOR:

ANGIE PAOLA SILVA MARTINEZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATIFTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fochn do

Versién 2

30412017

L f—ad ’ SERVICIOS aprobacisn
BF swociemtersi |
I Cédigo: 04-02-F0-0003 DE BOCOTADC.
Ubicacién del Servicio: l i CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON
|
No, DE CONTRATO: 1077-2019 Periodo certificado desdo el Dia Mes | Ao a Dia_| Mes | Aflo
1 10 2.019 31 10 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IANG‘E PAOLA S|LVA MARTINEZ c.C. 1.033,775.040 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Conlratista a ncmi:ra propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y|
cenacimientos como ENFERMERA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimlento del contrato es: Pri:ductos 81 __X NO Servicios: Sl X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADC ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Cumplir con ol 100% de los actividades segin el tiempa
daslinado para Ia atencion de pacientes
2. Asistr a las reuniones programadas del Proceso de Atencion
Intramural

3, Empoderamiento e Implementacion del proceso da Acteditacian
4. Garanlizar el Tralo Humanzado hacia 1odos nuasiros Usuarios {
Externes o Inlernos)

5. Cumplir con los liempos establecidos pofa la enlrega de fos|
informes.

8, o los PyD y rutas
pnorizando geslantes y cronicos

1.8l

2 8l

3.8

4.8

cada pacients Bendico. ausencias.
2. Ashtl reunion de ULG programada

3. Ashitla las cihidades programadas

4. Prestd mia sendcios con brato humanizado hacia todos nucstios Usuarios (Extarnos o Internas)
5.

0.

os llempos para la entiega da los Informes.

2 Asistl a la reunciones programadas
3.Preste cada servicio con humanizacion
4. Enliege informa la focha establecida.

: Me acherd ks PyD yndas lantes ¥ cronicos. 5.Mo adheri a las rutas de lainstitucion

1. Se slendd lodo ko programada, 1e feputo a diark las cian 5 fiskon |15¢ olendic la consulla programa,reponienda las

7. Planaar, controlar ¥ evaluar el desaifollo de los piogiamas, los
proyectos y las actividades de Promocidn de la Salud y Prevencidn
da la enfermedad en los dilatentas seivicios del Hospital Fontibdn
ESE

8. Gestional de forma inlta e Inter, Institucional la formulacidn de
estrategns efectivas que faciliten ¢l acceso a los servicios de salud
de la poblacidn de la localidad

9. Analizar y rendir los informes instilucionales que sean
solicilados. ademis de los que normalmanie deben presaniarsa a
las Empresas Promoloras de Salud del Régiman Subsidiado y el
Fondo Financinro Distrital y resultados da gestion da su liabajo

8 Se tealiraron los feghstios necesarios segun o sitema

7. Se desanrolo programas de Py O 7.Desarolle los programas de P Y D en la consulla
8.Regulstra en historia clinica en dinamica
0. Se a de s del sarvick 9. Entrega da Informo

10. Realizar demanda inducida a los diferantes programas do P Y|
D. legrando los indicadates de gestion aptimos

11, Contiibuir en In evaluacidn del impacto da Ia prestacidn da los|
servicios de salud del Hospital, estableciende su diagnéstico v,
prondstico en la comunidad y asl definir las acciones preventivas y|
conectivas pertinentes.

12, Ia lizacion do a los,
divelsos grupos cperativos de la Enlidad que propendan por el
mejeramiento continuo de los procesos desarrollados al Interior de
Ia Institucién

13, Utllizacién racional de los fecuisos disponibles.

10. 51

1n.s

12. 81

13.81

10. Reabca demanda induckda a los datentes programas da P Y D, raalizada

enfermera

10 Realize demanda inducida en cada

11, Secumpleron y s hizo cumpir ios aspectos éticos legales que nigen La profesidn 11.Cumpli los nspectos elicos de mi

consulta

profesion|

14. Analizar criticamenle lo informacidn do diversa Indole genarada
por Ios Informes de geslion reportados por las dapendencins dal
CAMIS, UPAS, UBAS, Equipo PIC y Equipos APS

15. Suparvicién do las auxiliares de enfermerin da programas y,
vacunacidn del cenlro de alenciégn,

16, Presentar informe mensual de gestién oportunamente el ptimer,
dla habil de cada mes, p para el

do la meta

17. Vigilar el carrecto uso y manlenimienlo del equipa y los
elemantos a su cargo

18. Participar actva y proactivamenie on lodos las actividodes
progtamadas por Ia institucidn en el proceso de Acreditacidn, que
apuntan al mejoramiento continic de enlidad

14,81

15. 81

16. 51

17. 81
18. 81

15. Su supenisaron las suxilares & cargo

16. Prasenta inf i da gestidn ef primer dia habid de cada mes.
17. Reakro ol uso comecio do los equpos que lengo & mi cargo y digencio durlsmente on la e Bt
carpeta de akslamiento da consutonios , 4 p
18, 5 participa activamenta en Las actidaes da acredtacion acredilacion,

18, Su supervisaran Ins auxillares
16, Presonte ml informe do gestion opartumante
17. Realice uso correcto do las eulpos a cargo

attywamenie

actividades

de|

OBSERVACIONES:

-

TOTAL A PAGAR [$2.762[658

A!\E&S { UAN/P&

ANGIE PAOLA SILVA MARTINEZ  CC:103377504|

Fecha : ddfmm/asas Firma de rec:iido supenvisor

PFUNE 2. .

NOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL

CONTRATISTA:




Wd tv-FU SE/UL/BLUL

L op | eutoeg

Boosni s

o5 0s 00225 000°901°15 05 0s o0E'BELS 000'904'15 0002215 000°901"1$ (7 )sopeijyv lezoL
.Om 05 000'L25 000'901'15 of [s1-F1 [1}3 05 0 DOL'BEIS 000'90L" 1S 0f |5005d3 0002215 000'50L'15 of _ :H:ﬂ_ 3IDNY <>.=m_ nadm..hm_..a__ UU~ 13

[ 0s 00D°£2Z§ 000°901°1$ 0§ 0§ DOE'BELS 000'90H'ES 00D'£L1S 00090445 (sopefiuy 1) 3°0 V1090g :01d3 ¥.10908 (pepnD
[ 0s 000°2ZS 0009041 0§ 0§ OOE‘BELS 000'904'LS 000°2L4$ 000'904"s5 (sope(lyY T) TVAIDNINd ofeqesl 3p anuad

90111

2 (soprILY T) TVADNINd sjEsimns

Pomem e e

P e

auody 8l 281 selg ,om_uau salquoy | wopedyuapl | "o
SAVOSI4vdvd SO9S3Y 420 anivs NOISNad 0avaidwa
S31¥0dV 30 YaVT1VL3d NOIDVAINDI]
000'FFES 3 3IH30120 30 ODNVE | §L/01/610Z 60/0L1610Z 1 PPOTLELOVE L FS05580] . 60°6102 | i lg0waioe |
10jBA BIOV SBIQ oaueg ofeq QW Bjjjue|d e)jlue]d oBeg pRjes upjsuagd
ofeg eysad od|| ARy opouad
NODYQINDIT ¥1 30 STTWHANID SOLVD
o L¥FPSSS *3'0 V10908-V10908 QEL-LPUGT BID WdIDHId 31N310HIIONI VI0Vd JIONY Z3HLLYYW VATIS DYOSLLEEOL 2D
El <zumn__mwm_._m_._nnm ouojIaL ojuaweyedag-pepny U330 jedpoupd jesinong ajuepody ase)n 1ej205 UOZEY Ap ugjaeayRUAP|
ALNV.IHO0dY 130 S3TvdaNID SOLVa
. eauue 26D



Wd tP-rPU 5E/UL/B UL L 9P ( vutoxd

DODPPES Ceilosii ooz T poE‘ZpES ! g :

000'6€15 05 00£$ 00E'BELS L 9  Ovk'i6z'008 500543 SYLINYS
DOD'6ELS 0 005 0O0E'8ELS 3 {1 :SyuoavuLSINIwaY) Sd3
00z'£Z8 [ 00z§ 000"£2S 3 S 062't06'De8 (§E4 Vans 1Y
002'£2$ 0s 0025 D00’£2S L (1 :SYHOOVALSINIWGY) TV
008'2L15 0% 0085 0D0'221S b 9 Ove'LTz'00R 1001EZ SDAND4102

D0B'ZLLS 0s 008% 000'LL1S 3 (1 :SVHOQVYLSINIWAY) dd¥

HYDVd YV UOTIVA S - d3is0aiys VHOW S3SIYALNI" FOaVaINDITHOIYA  SOaviTldv: -t Ad

* 0953

09vd 3d NIWNsS3y
000'PFES 9 31N301220 30 OINVE | 51/04/6102 60/04/610Z | FFITIELOFE ¥505£530 60-6102 60-6102
NT-TT-FY ©JOW S} ooueg oBeyg apuy e|jjueld e|jlueld ofiegd pnjes upjsuad
ofeq eyda4 odp) aAe|D opouag
NOIDVAINDIT ¥1 30 SITVHANGD SOLva
oH LbHPSSS '3'0 ¥10208-v10909 Qre-prupz o2 TvdIDNIYd JLNIION343aHI ¥10Vd 319NV ZINLLEYW YATIS O¥OSLLEEDS DD
4821
2 YN3IS cpesauoxy ouo3jalL oaweledag-pepnd uopalg |edjpupg jesinong ajueyody asepy |eloos Uozey Ap ugeayuap]
JINVIHOdY 130 SITVE3NID SOLVa

A mm i et eu|ue @D



