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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESCRERIA

Fecha de
aprobacidn

Cédigo:

16/0212018

ALCALDLA MAY 04
oCnocatAnc

04-02.FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

ANGIE PAOLA SILVA MARINEZ

TIPO DE DOCUMENTO: cc | X I CE I NO. 1033775040
CORREOQO ELECTRCNICO: angie.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} FOO08
Centro de o Centro de , Centro do Centro de o Cenlre de &
CENTRO DE COSTOS: Canfo do s % coslo % costa ki coslo “ costo o coslo i
FODBA38 100,0%
ENTIDAD FINANCIERA: banco caja social TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24070136036 |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA; /r’ 1077-20189 N° DE PAGOS DEL CONTRATQ 10//
L
v Cdl
NUMERO DE CDP 1495‘/ FECHA 29/10/2019 NUMERO DE CRP “5571/ FECHA 31/10/2019
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como ENFERMERO dentro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de
acuerdo a las necesidades de la Institucién.
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 11 2019 30 11 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.762.658
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% S0

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:

$29.587.176 v~

VALOR EJECUTADO

$29.438.646v"

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 52.762.658
VALOR A LIBERAR 5341.619
SALDO POR EJECUTAR 5148.530

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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 $1.953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COT|ZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
84982426216 $1.105.063,20 $138.133 $176.810 33 $26.919 $341.862

Dado en Bogota mes de N

LILIANA CASTHBTANCO MOSOS

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

BRE del afio 2019. Lo anterior para que surla el pago pertinente. Cordialme,

A\)Orf Sloa S ageme

ANGIE PAOLA SILVA MARTINEZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATIST




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Vorsidn

Fecha do

&3
LR

o | i SERVIEIOS i e wemgiuron
| [ Céidigo: | 04.02-FO-0003 peBocorAnc
Ubicacién del Servicio: I CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON
|
No. DE CONTRATO: 1077-2019 Perlodo certificado desde el Dia Mes Afo a Dla [ Mes | Ano
1 11 2,019 30 11 [2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |ANGIE PADLA SILVA MARTINEZ c.c 1.033.775.040 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contralista a nomb

cenocimienlos como ENFERMERA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

re propio y de manera independiente, sin que exista subordinacidn ni relacidn laboral alguna, prestard sus servicios y

El resultado del cumplimiento del contrato es: Préduclos HE- |

_ X NO

Servicios: SI

X

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Cumplir con o 100% de las actividades segun o liempo|

destinada para fa atencion de pacienles, 1.8
2. Asistir a las reuniones programadas <ol Proceso de Atencion
Intramural 2 8 1. Seatendid loda bo programado. ke Ieputa & dlnio las inasistencias. S feakroeramenfiscoa |4 Se alendio 13 consulta programa.reponiendo las
3, Empoderamiento e Implamentacion del proceso de Acladitacion cada packrde atendido, ausencias
4. Garantizar o Trato Humanizado hacia tados nuesitos Usuarios ( 3.5 2. Auisll tounion da ULG programada 2 Asisti a la reunciones programadas
Exteinos e Intornos) Al s bethdacgs prirecdas 3 Praste cada serviclo con humanizacion
5. Cumplir con los tiempos establecidos para la enttega do los 4, 51 4 Froald ik wervicon £on ikla hdmandoad hacla fidon isation Uniarice [Exnos £ 1ni¥mol) 4. Entrege Inf In fech,
g i 5. 5a cumpha con los tiempos estableckios para La entrega da lox informes ge infarme la fecha eslablecida
informes 6 Me aherl kot PyD f yrtas gestantes y cronicas & Me adhen a las rutas de la instiucion
6. Adnerencia a los progtamas P y D instilucionales y rutas 5 8l
prionizando geslantes y cronicos. & SI
7. Planear, controlar y evaluar ¢l desarrollo de los programas, los|
proyectos y las actividades de Promocidn de la Salud y Prevancitn
de la enfermedad en los dilerentes servicios del Hospital Fontibén
ESE
8. Gestionar de forma intra @ Inter. Instilucional la farmulacién de
7. Saodesarroio programas da Py D 7.Dosarolle los programas de P ¥ D en la consulta
::‘:::'g;‘::;;?::’.: :L";"Iﬁ:'“" AacmEL bnaviclorde g 7.8l B, 5o 10akzaron los regiios necesaiios segin ol sistema 8 Reguistro en histatla clinica on dinamica
2. Se 2 lareforente de las des del sarvicio. 9 Enirega do Informe

9. Analizar y tendit los informes Inslitucionales que sean a. sl

. ademds de los que normalmenta deben presentarse a 8 Sl
las Empresas Promotoras de Salud del Régimen Subsidindo y of
Fondo Financiero Distrital y resultados de gestidn de su trabajo
10, Realizar demanda inducida a los diferenlos programas de P Y
D, logrando los indicadores da geslion optimas
11. Contribuir en la evaluacién del impacte de la prestacién de los
servicios de salud del Hespilal, estableciendo su dlagndstico y,
prondstico en la comunidad y asl definif las acciones proventivas y| oEi
cottectivas perinnnles 10 Realge demanda inducida en cada consulta
12 la de d| a los " st 10. Roakca domanda induckia a los diferentes programas do P Y D roalizada
diversos grupos operalivas de la Entidad que propendan por ol 1. Secumpharon y sa hizo cumplr los aspectos dticon legales qua igen La prafesién 11.Cumpli los aspectos elices de mi profesion
mejoramianto continua de los procesas dosanallados al Interior do 12 51 enfermera
la Institucién
13. Utilzacién racional de los recursos disponibles 1381
14, Analizar criticamente 1a inlormacién de diversa Indole generadal
par los informes de gestidn reportados por las dependencias del
CAMIS, UPAS, UBAS, Equipo PIC y Equipes APS,
15. Sup de las auxl da ent ia de ptagl ¥ 14. 81
vacunacién del centto da atencidn, . 15. Su aupetvisaton lns nuiliares
16, Presentar informe mensunl do gestidn aportunamente el primer| 15. 81 15, & supensaron Las aunkares B CAIgo 16. Presanto mi informa de gestion oportumante
dia hatil de cada mes, para el 18, Presenta nfoime mensual de geslion opartunamente ¢l primer dia habi de cada mes. 17. Realice uso corecto de los eulpos B cargo
e la mela 18, S1 17, Reatzoel uso comecto da los eqipos Gue lenga & mi cargo y dagencio curiamenta en L 18, Perticipn  actyivamente  actvidades  de
17. Viglat o correclo use y mantenlmlente del equipo y los carpata da akslamianto da consuonos scredincion
elementos a su cargo 17,81 18, Sa participa acthamenta en Las acthidaes da acrediacion
18. Participar acliva y proactivamenle en todas las actividades 18, 81
pragramadas por la institucidn en ol proceso da Acreditacién, que
apuntan al mejoramiento continto de entidad
CBSEAVACIONES:
TOTAL A PAGAR [s2.762.658/ ¥

AMSE =doA

ANGIE PAOLA SILVA MARTINEZ  CC:1033775040

ARLTINEZ,

HOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Fecha * a'mym/anaa Firma de 1ectids supervisar,
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