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a ) INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ! MILENA VEGA RINCON
TIPO DE DOCUMENTO | cc ‘ | CE NO. ? 37840630
CORREO ELECTRONICO: | miuerlEG@gmall.com CELULAR: | 3176365396
UNIDAD DE F’RESTACION DE SERVIC]OS DE SALUD CAF‘S ZONA FRANCA [FODB)
‘ - T WPRT)CESO GEé'l"IDN CLINICA_--- A | N - T o
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA FRANCA) SEDE: FONTIBON
Foos
i ) o RN | Centrode | R L'_emm____,-_,-_-Ce_m-’;-t;e"_'- ) Centrode | | Centrode |
CENTRO DE COSTOS: Sentroderconto ! BT S N A R S I B B A
A17 _‘ 100, |
.ENTIDAD FINANCIERA ! DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA ‘ AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 4870396050 |F‘ENSIONADOINO
~_INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS -
NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENCIA; 3176-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 11
i N | 1 L .
| | | 3110112019
1770172019 ! |
s 501 imaksiin, | iy 30/04/2019
{851 21H5Ra1e | 25882 30404 31/06/2019
. 1017 ot . [ 35002 30/06/2018  31/07/2019
NUMERO DE CDP 174 FECHA ;,m,gm NUMERODECRP | 3s715 FECHA 31/08/2019
1284 44448 | 30/08/2019
j48s SaiiEds 49184 s ' 31/10/2019
29/10/2019
:?g; {/ 28/11/2019 I/ Sdos3 © 30/11/2019 |
[ 1em2i2019 58472 | 18/12/2019+ |
|OBJETO DEL CONTRATO: T T [Prostar servicios profesianales y de apoyo a Ia gestioncomo PSIQUIATRA dentro de fos diferentes procasos y procedimiontas do
: la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS SUR OCCIDENTE E.S.E do acuerdo a las necesldades de la Instituclé
1 Toal MES | AfO DA MES |ARO!
PERIODO CERTIFICADO: | DESDE Eﬁ, = 5 sl HasTa | DA MES | -
15 R I | T 12 | 201 | [ 31 ] 12 2019
VALOR HOEIEFS{\RIOS MEI?{SHALES L o $4.098.360 - o
TIF'O DE SERVICIOS | ASJStenCIaI RESERVA DE GLOSA 2% ‘ $0

e I S——— | - —

‘OBSERVACIONES (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquuer otra novedad que repercula
enel pago de honorar;os alivios lnbularlos) es de anotar que para los alnnos tributarios se debe aI]egar los soportes. ‘

' CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO ] T VALORES
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAs ADIC]ONES - “ T e T -
VALOR EJECUTADO e s ]
[VALOR A PAGAR AL CONTRATlSTA 5 RO 360 SRS
\VALORALIBERAR I — - sy
SALDO POR EJECUTAR | — = 443 -~

F'ORCENTAJE DE EJECUCION T - : T g%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

'Se veriﬁca el cumpllmlento del mimmo valor de los aportes al sistema de seguridad somal en salud y pensiones pagado en el mes, Lus
honorarios mfer:ores a $2.070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal wgente

1 } [APORTEASALUD| APORTE | NIVEL | APORTE | v |
| Ell.frfnero de Pla:nllai ) IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES ;
| 9400058091 $1.256.830,00 $157.104 $201.093 3 $30.616 $388.813

'Dado en Bogoié enel mesd del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertmente Cordialmente,

IB(LANCO MOSO0S ILEN VEGA CON

BREYFIRMA DEL SUPERVISOR: , NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




i 2 E‘%
bt aesinsune INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE (., 4 aronesd GRS,
Sur Deeigerte LS SERVICIOS aptcbatsn e eria i)
Caidge 0402700003
Ubicacion del Serviclo: [PROCESO GESTION CLINICA AMBULATORIA (CAPS ZONA FRANCA) FO0B___[Sede: GAPS ZONA FRANCA
No. DE CONTRATO: 3176-2019 Parlodo certificado desdo el oia [ Mes | ano | Dia_| Mos [ ano
1 12| 2019 | 31 12| 2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |w|.ENA VEGA RINCON c.c. 37.840.630 DE | Bucaramanga

OBJETO DEL CONTRATO:Preslar serviclos como) Psiquinira
|Presiadora de Serviclos de Salud Fanlibén, o donde sean requeridaes por el supervisar del contralo.

. en el Proceso Gestién Clinica Ambilatona de la Subred Integradn de Servicios de Salud Sur Occldente E.S.E - Unidod

El resultado del cumplimienio del contralo es: Productos: S|

NO NO

Servicios: SI

PRODUCTOS ENTREGADOS

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS
Realizar la Consulta Externa de Psiquiatiin  segun la Arealize’ las actividades y procedimlento dlagnosticos y terapeuticos
agenda programada con oporlunidad y ealidoz, de acuendn sefatados para el manefo de patologles establecidos dentro del plan| e alenda consulta programada por modio
a los liempos establecidos en Ias instalaciones de la Subred ntegtal del cuidado del paciente da la consulta do Psiquiatia  se malizo o
rada de Servicios de Salud Sur Occidenle ESE., si ejercicio medico  profesianal  usando  las
Unidad de Servicios de Solud Fontihdn yle donde el hatnamueintas  dagnosticns  con las  que
supervisor de contrato lo requiera. secuenta para el cudado del pacionte
Dilipenciar Ia historia clinica sistemnlizada respelando o cumpli con las exigencias lugales y clicas pata ol adecuvado manejo de|
normado  en In Resolucidn 1985 de 19699 y demds la histatia chinica
normatividad  vigenle y/o los formatos que hayal se realzo  diligenciamienta do la mistona
implemeniado I instilucion en forma legible, sin lachones, si chmen y sus ansxos dantro del morco legal
enmendaduras, registro de fecha y hora de o alencion, y elice segin Resclucdn 1895 de 1955
nombre y regisiro medico
Uso adecunde del bata y came segian lineamienlo i
¥ 2 Me adhiero a la estralegia de utilizar In|
instilucional Usé adecundamenle el uniforme, baln y camé segin lineamiento 3
si A bata y relirarla cunndo este fuera de la
Inslitucional, F
instilucion, o en aren de alimentacidn,
Entregar - diarinmente  los  regisiros  individuales  de|
prestacidn  de los  servicies (RIPS), completamente
4kgancindos:de ackarto. g I8 asalicion 3374:dn. 2402 ¥ a Se dillencia los RIPS y so hacen famat por el pacient Sa.eflregn.an ko on: camsulloria 102303
Ia resolucion 0851 del 2003 del Ministerio de salud, al drea) si 9 ¥ Ppor.¢l pacienta los RIPS debidamente ailigenciados
de estidistica o quien detina el coordinador del centro ,
Realizar 1o referencin y contrarrelerencia  cuando se
requiera, dentro de I estralegia do redes de servicios de S Rk 0 raforsndia:y coriif tar i i !
salud y de acucrdo con las normas que la regulan. U iR Y U rejorenca  Cuanybise:raquiem. i I ara
Y ' fuelareg sl dentre de la estralegia de redes de servicios de solud y de Enlrcpu dusreferencia: aiusulnos B
autorizacion de su eps
acuerdo con las normas que la regulan.
En caso de presenter dificullades para asislic a la consulla Planeo 1a consulla y evito 13 feprogramacion de agendas
programada debera informar oporiunamente al Supervisor ! e - "
del Conlralo y garantizar lu reprogramacién de lo Agenda. si L AP R,
Cumplir oportunnmente el iniclo y finalizacién de las Se cumplio oportunamenty &l imcio y finahzacidn de las jornadas)
i d segun lo do en la del| i segin Io establecido en ln programacidn  del servicio Se cumplio la programocion de la consulta
servicio. E sapun aganda programada
Participar acli le en ol de los planes Registro en la historia clinica |3 reconcilacion medicamentasa de los
de mojoromiento produclo de ln Auditorias inlernas y pacientes, Registra ¢l rieszo clinica y de segutidad del paciente en 1 histora|pegers e 1 ratons res W reconotaon meocamerton)
extemas, si clinica. 04 1 Eatertnn AepatD of reags cnca v oe sepiad ol
racerts g ia batona ceca
Cumplir y hacer cumplir Ias normas establecidas |por la Cumple los notmas establecidas por la institucidn en materia de|
institucién  en malerin de  bioseguridad, sepuridad  del bioseguridad, seguridad dul pacionte, roferencia y conttatelerancis. |y oikinia @ 1a tucnica del lavado de manas,
i [ iy foncin, manejo integral de sl manajo intagral de residuos, onlie oltos segregacion  do  residucs, manual  de
residuos, entre ofros. binsegundad ete
Velar por el adecuado funclonamiento de las equipas de su
especialidad,  asi como de su cuslodia  y reportar Gyt o buacs e s Bocki 150 et i A ibeneiiioh -
apotlunamente cualquier dafio que se presente en ellos si wabajo Buen use de equipas
Cumplir con Ilas normas, procedimientos y manuales
establecidos por In Instilucion . Mo adners a manual de  bosegurkiad
sl Me adhero a las Normas y proc qQue tiena la d. ik guas  do  buenas)
peacticas
Apoyar los procesos de lacluracién de los serviclos que|
preste y responder por las glosas generadas por errares en 5 i ion ;
los procedimicntos estabiecidos. i Atondl pacionte con lactura y escogl el Ingraso adecuada en el sislemna ::;:ﬂ e gienclan ‘do:)puslanies: con
Panicipar en el ¢ o de los planes,
de mejoramienio  producto de la Audilorias intemas vy,
exlemas, Participd en ol preceso do acreditnzion on salud del hospital  Ejecutd las asialencia @ L3 feunones plogfamadas quel
sl ctridades sogun critena de auls cantiol concxdon con la agenda da psaquatiia
Uso adecuado del bala y came segun lineamiento
Institucional.
o unil " “ ¢ Mo aulveca a la estralegia do utézar s baa yl
a Ust adecundamente el unilorme, bata y camé segin lineamiento) Ireskonlin tith e TR

instilucional

area de abmentaciin

OBSERVACIONES: el valor hora contratada es $68.306 (sesonta yocho mil tresciontos seis pesos moneda clte}

TOTAL APAGAR : $4.058.360

AT
M NA]

CONTRANIGTA

ol O

Fecha 03Tomuaaas Fams de fecbada supenmnst

: El_informe para su aprabacion esiard sujelo a la corificacitn_de cumplimiento del conlralo

ue expidn el supervisor.

lantibonNOV2018 (1)Pigrat et
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¢y aportes

Resumen General de Pago

@7 enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Ident!licaclan dv Hazon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclan Cludad-Departamento Teléfono [xnnrr‘l:d:r![m\ L]
€C 31842410 VEGA RICOM MILEHA WOEPERDICHTE FRINCIPAL CRA 3 1o IDA G CASA 17 | CHIA-CUTNIAMARCA 2870110 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Petloda Clave Tipa Fecha Pago
oo Pago | Planilla Planilla Limila | Pago Banco | plassiora | Valor
7 71 | #40003801 i 20010 | 1019111427 | BAICO UAVIVIEHDA ] of $813,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
o, | Menulicacksn Hombres Codigo |Diay e Aporte Cadigo Codlgo [l 18 Aperte Codigo [0l 18c Aporte Dias. lac Aporte
AT RS GHR AR ] iR (R i B i LD

Centra de Traba)a: PRINCIPAL { 1 Afiliados) 12,700,000 §412,000 $3,700,000 237,500 $1.700,000 $45,800
Gudsa: Q1A Degto; CURDINAMARTA ( 1 Afdiadcs) 51,700,000 §432,000 $2,760,000 $337,500 7] 50 $2.700,000 585,200 ) 0

1 |n ||m:nu |numnu In-u I 7] 41,10,000 ool (ruce 3 52,700,000 132,50 [] [ 7 TR $2,r0,000 wiem| 0 0 0
Total afillados( 1) $2,700,000 $412,000 $2,700,000 $237,500 50 10 §2,790,000 585,000 0 0
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