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‘ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDEN DE |- — ;Eg: '
15 Bt teo SO PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DEPAGO POR  Fo0de | 1saizote i) f
Ml sueoceldentatsic. TESORERIA it I LN __— : LSRR s
|Cédigo: | p4-02-F0-0002 FEROTOTARS. 1
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE PAOLA SILVA MARINEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc | X I C.E | NO. 1033775040
CORREOQO ELECTRONICO: angie silvad9@vyahoo.es CELULAR: 3142267985
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA
PROCESQO GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO; AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon
FRANCA) FOO8B
covomann | | Cmnd [y [l |k T [ e Ty ey
CENTRO DE COSTOS:
FOO0BA38 100,0%
HENTIDAD 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:

1077-2019

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

11

NUMERQ DE CDP

FECHA

NUMERO DE CRP

FECHA

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la geslion como ENFERMERO denlro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR CCCIDENTE E.S.E., de
acuerdo a las necesidades de la Institucion.

DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: ‘ DESDE HASTA
1 12 2019 31 12 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: | $2.762.658
TIPO DE SERVICIOS | Adistencial | RESERVA DE GLOSA 2% %

OBSERVACIONES: (Descuentos, incap$cidade5, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar gue para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES &
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: §32,349.834 7
VALOR EJECUTADO $32.349.834 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.762.658 4
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR 30
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

!IEI Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe s

er sobre un salario minimo legal vigente.

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

LILIANA CASTIBI’.\QNCO M
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVI

0505
SOR:

’ APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
9400703899 $1.105.063,00 $138.133 $176.810 53 $26.919 $341.862
Dado en Bogota me DICJEMBRE ciel afno 2019. Lo anterior para que surta el pago peftiren ordialmente,

An(qxﬁgt‘ onl TReTING 7

ANGIE PAOLA SILVA MARTINEZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




‘ INFORME DE Al

|Version

; CTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fochado
il o | S
W em o SERVICIOS |eietacon,. . - 1
Cédigo: | 04-02-FO-0003 DE BOGATA DG |
Ubicacidn del Servicio: | CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON - -
No. DE CONTRATO: 1077:2019 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Ao | Dia | Mes ) Afio
1 12 [ 2019 31 12 [ 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘ANGIE PAOLA SILVA MARTINEZ c.C. 1,033.775,040 [DE BOGOTA

conocimientos como ENFERMERA de la Subred Ini

OBJETO DEL CONTRATO: El Conlralista a nomb

egrada de Servicios de Salud Sur Occidenle

ye propio y de manera independiente, sin que exisla subordinacién ni relacién laberal alguna, prestard sus servicios ¥y

El resultado del cumplimionto del contrato es: Praductos :

sl

_—

X,

NO Servicios: SI NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

4. Cumplir con el 100% de las actividodes segun el liempo
a alencion de

18, Paicipar activa y proactivamonte on todas las actividades
programadas por la institucién en el proceso de Acredilacidn, que|
apuntan al mejoramienio contindo de entidad.

destinado para pacienles 1.81
2, Asislir o las reuniones programadas del Proceso de Afencion|
Intramural, 2. 51 1. Se atendd todo ko programada, 38 tepuso a duno las inasistenclas. Se realiro mamen Msico s |4 5 afendio In consulta programa,reponiendo las|
3. Emp iento @ Imp dol procaso da €ada paclente alendsda. ausancias.
4. Garantizar el Trato Humanizado hacia todos Auestros Usuaries 18 :— :mf':::“‘ de ULG ;‘:‘““" 2 Asisti 1 In reuncianes programadas
Externos a Intermos). g : " 3 Presto cada servicio con humanizacion
_5. Cumplir con los tiempos eslablecidos para la entrega do los 4, 51 ; ::Tmmm"':mwﬁ?mm’:rxx {Edemm ikemas) 4 Entrege informe la fecha establecida.
informes. 6. Mo adnerl alos PyD ¥ 1utas pi gostantes y cronicos §.Mo adheri o Ias rutas de o instilucion
8. a los prog PyD las y rutas 5 85
priotizando gestantes y cronicos 6. Sl
7. Planear, controlar y evaluar el desanollo de los programas, los|
pioyectos y las actividades de Promocidn de la Salud y Prevencion|
de la enfermedad en los diferentes seivicios del Hospital Fontlbén|
ESE
8, Geslionat de forma intra e Inter, Institucional la formulacién de|
estintegias efectivas que faciliten o acceso o los serviclos de salud 1.8 7. Se desarrclio programas de Py D . 7.Desarclle los programas de P Y D en la consulla
da in poblacidn da Ia localidad, g :n:'ﬁuwhllnllogmnu:'no:uﬂmdm-rﬂﬂxr“ B .Reguislio en historia clinlca en dinamica.
9. Analizar y rondir los Informes instilucionales que secan a.sl - Be el il i AR MR 9.Entrega de Infarme
solicitados, ademds de los que normalmento deben presenlarse a 9. 5l
las Empresas Promoloras de Solud del Régimen Subsidiado y o
Fonda Financiero Distital y resulladas de gostion de su trabajo
10. Realizar demanda inducida a los diferenles programas da P Y|
D, logranda los indicadotes de gestion optimos
11. Conlribuir en la evaluacién del impacto da la prestacidn da los,
sarvicios de salud del Hospital, estableciendo su diagndstico y)|
pronostico en la comunidad y asl definir las acciones preventivas y 10.51
cotrectivas pertinentes g 10 Realize demanda inducida en cada consultal
12. Establ la ¢ de a los 1.8 10. Reatice demanda inducida a los diferentes programas de P Y D. realizadn
diversos grupos operativos de la Enlidad que propendan por el 1. Secumpberon ¥ se hiro cumplr los aspectos élicos legales qua rigen la profesién, 11.Cumpll los aspectos eticos da mi profesion
mejoramiento continuo do los procescs desarrollados al interior de| 12,50 enfarmara,
la Institucidn :
13. Utilizacién racional de los recursos disponibles. 13,51
14. Analzar criticamenta la informacién due diversa [ndofe gencrada
por los infarmes de gestién reportados por las dependencias del
CAMIS, UPAS, UBAS, Equipo PIC y Equipos APS.
15. Supervicidn de las auxilinres do enfermeria de programas y: 14, 51
vacunacién dol centro de alencién, 15, Su suparvisaron fas nunliares
1B, Presentar informe mensual de geslidn oportunamente el primer 15 s1 15, 58 supenisarcn Las aunkares & calgo 16. Prasenta mi informe da gestion oportumanta
dia habil de cada mes, prop para el 16. Presenis informe mensual da pestién opertunamenta el primer dla habd de cada mes 17. Realice uso correcto de los euipos a carge.
de la meta. 16. 51 17. Reakro el usa commecto de los equipes qua lenga a mi carpo y dégencio diarlamente on la 18 Patticips  actywamenle  actividndes  de
17. Vigilar el correcte uso y mantenimiento del equipe y los carpeta de alistamienic do congultarios . nceadne
elemontos a su cargo 17. 81 18: 5 pasticlog 1oy actividies dg
18. §I

‘OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR

__ [f2.162.658

€ S\\ 0A

ANGIE PAOLA SILVA MARTINEZ CC:1

e

Fecha ; ddfmm/aaan Firms de recibida supervisor:

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL

I

NTRATISTA:

A
\
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