Version 1
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTG DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE Fecha da

BAti2016

SERVICIOS (DPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA *|aprobacisn ALCALD o MAN R
g DE Bo__g::‘b"gA [N
Cédiga: 15-02-F0'-0002 Tt o Decdrnie G B G

INFORMACISN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: “DIANA LIZETHE SALCEDO BUITRAGO
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x ] ce | NO. 11022361 972
CORREQ ELECTRONICO; ) jdianita2302@gmail.com . CELULAR: 3184780611
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
UBICACIGN DEL SERVICIO: DIRECCION AMBULATORIA SEDE: "SUR
o Centro de cosio % Cenlo de costo % Centro da costo % Cantro de costo % Cenl;;wade % " Centro de costo . %
CENTRO DE COSTOS: co .
. SU40U0S 100 .
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVENDA TIPC DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570008170411145 PENSIONADO ' NO
i INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS |
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENGIA: 3251-2019 N° DE PAGQS DEL CONTRATO PAGO 12 DE 12
NUMERO DE CDP FECHA . NUMERO DE CRP FECHA
NUMERQ DE CDP FECHA - Nl:IMERO DE CRP FECHA .
BEL CONTRATO: Prestar servicios de profesicnales espwallzados a la gestidn agministrativa y/o asistencial para ef area Asistencial dentre da los diferentes procesos y
OBJETQ LE . procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
. olA MES | ARNO DIA MES ARO
PERICDO CERTIFICADO: DESDE HASTA -
- 1 . 1 2020 3 - 1 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: o ) ] $4.200.000
TIPO DE SERVICIOS * Administratvo  RESERVA DE GLOSA 2% - 0

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

GONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $48.595.824
WVALOR EJECUTADO $48.595.824
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4.200.000
VALOR A LIBERAR ‘ ’ o - ) : $0
SALDO POR EJECUTAR ! . . 30
'[PORGENTAIE DE EJECUCION - 100,00%

El interventor e supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social eri salud y pensiones pagado en ] mes. Los honoranos inferiores a $2.070.290, el valor para
IBC debe ser sobre un salario minime legal vigente,

- - : - APORTE PENSION | NVEL | AFORTE '
Namero de Planilla |1BC DE COTIZAGION | APORTE ASALUD 12.5% i8¢ | APORTE PEH i o TOTAL APORTES
1026703339 $1_.680.000,00 l $21 0.000 $268.800 3 $41.000 . $51 9.800

Dado en Bobuté en el mes de Enero del afio Dos Mil veinte {2020). Lo anterior para que surta el pagb perlinente.'Cordialmente,

_ANAMARIA MAHECHA BUITRAGO “DIANA LIZETHE SALCEDO BUITRAGO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBERE y FIRMA DEL CONTRATISTA

-






Versitn 2
N = N INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE [Fecnage
q— RO e sertctes o sutua PRESTACION DE SERVICIOS oeatantin doaan? L
Sur Occidente E.5.E. 4 T ALCALDLA, LAY OR

Codigo: 84-02-FO-0003 OH BGIOTA B.G.

Ublcacién del Servicio: Direccién Servicios Ambulalerios Seda: SUR

No. DE CONTRATO: 3284-2019 Perlodo certificado desde el Dia Mes ao | Dia Mes | ano

. : i : 1 1 [ 2020 | 31 1 | . 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA LIZETHE SALCEDO BUITRAGO c.c 17022.361.972 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO:Prestar servicios de profesionales especializados a la gestion admmlstrauva y/o asistencial para el area Asistencial den!ro de los diferentes procesos y procedimientos de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD BUR OGCIOENTE E S.E. de acuerdo al requedmieato institucional.

Subred

ambulalonos

El resultado del cumplimiento del contrate e$: Productos : Sl _xX_ NO Sarvlclos: Sl .. NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAM ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar actividades come profesional especiafizado con plena Gesticnar y solicitar infermacidn pertinenta para la ] ‘
autonomia de acuerdo a Ios procedimientos establecidos por la sl consolidadcién y realizacién de informes del area servicios Informes, gestion da citas, seguimiento a lisia de espera

Ejecutar las acciones propias de su objeto contractual segun

con el objeto del contarto.

Sl

can el bojato dal oonta:to

plan de trabajo cronograma de actividades el cual debera ser sl Realizar cronecgrama de actividades Cronograma de actividades

aprobado previamenie per el supervisor . . )

e Upraphind o sty Fdiadies i e S s ot a2 |rtoma cois st ks st o ms o i |.

h I1Z: Y . . .

confiabilidad accesibiidad veracidad sequridad, Sl partinentss : Sequimiento a planas de majora, informa de lista de aspera

Participar en €l seguimiento de las metas de produccion y los Recepcienar informacicn de gerencia de la informacion para

indicadores del sistema de calidad ] consolidar informacién de preduccin de medicina general y  |Tablero de produccion de medicina general y especializada

espacializada,

Propener acciones de mejoramiento erientados a fortalecer la Participar en las unidades de analisis de seguridad del

calidad de la atencien en los diferentés senvicios . 8l paciente, y en unidades convocadas por la direccion de gestion]Informe de seguimiento a Acciones de mejoramiento,

Elaborar inforrr}es mensuales de seguinmienie que sean Consalidar infermacién de la Direccién da servicios Inferme da la Gestidn Clinica ambuiatoria dal mes de

requaridos por su suparvisor St ambulaterios y realizar los infermes pertinentes diciembre, informe de lista de espera

Apoyar la respussta a los. requerimientos presentados por -

usuaios, entes’ de conbrol ¥ entidades responsables de pago Desarrolle de planes da mejoramientes requeridos y apeyo en - .

entre olras Sl [la respuesta de FQRS de la Direcion Ambulatoria Plan de mejoramiento, respussta PORS

Apoyar a la direccion y subgerencia en las actividades que - Apoyar a la diraccion y subgerencia en [as actividades que Apoyar a la direccion y subgerencia en las aclividades que
. |[demande segun requerimientos interinstitucionzles y extra- St demande seg un requerimientos interinstitucionales y extra- demande segun requerimientos interinstitucionales y extra-

institucionales. institucionates. . institucionales.

Conocar y dar cumplimiento a tos procedimientos astablecidos Conocer y dar cumphmnento a los procadimientos. eslablecrdos Conacer y dar cumplimianto a los procedimientss establecidos

per la subred, ademas de apoyar la actealizacion, sl por la subred, ademas de apoyar la actualizacion, por la subred, ademas de apoyar la actualizacion,

implementacien y evaluacion de las mismos, implementacion y evaluacion de los mismos. implamantacion y evaluacien de los mismos.

Cumplir con tos compromisos definidos en los planes da Sequinti . .

b 3 eguimiento plan de mejoramiento consulta externa de . . .
rr;e;:{oramle:rtc:‘y f"d"zga, ddadcalldad .quedslaan fterlatcmnados con sl Personeria, planes de mejoramiento de seguridad de! paciente C:gsﬁ!t':?eml: g;;l;gﬁs:r:&gg:;mento, de seguridad del
el desarollo de las actividades propias del conlrato : y planes de mejoramiento da ta dnreccnﬁn ambulatoria pacie g
Generar acciones da autocontrol y mejoramfenlo que garanlicen Generar accionas de autocontrol y mejcramlenio que garanticen|Generar accicnes de autocontrol y mejoramiento que garanticen
la dperacion eficiente del area. sl la operacion eficiente del area, la operacion eficienta del area.

Diliganciar en forma adecuada los formatos o instrumentos o .
. o e _ " T . . . Informe de la Gestidn Clinica ambulatoria del mes de
::“pl::ls"ga ds"!-a ctuar can critefios de legibilidad, oportunidad e Sl z:ﬂs:;::':lenm de los planes de mejoramienta, informes noviembre, Consolidacion de Planes de mejoramiento, de
o0 . . seguridad del paciente de la direccien ambulateria
Ejercer la supervigion de los contratos que sean designados NO No tengo centratos designados N.A. )
Dissfiar e_straleg?_as d? seguimiento a los 5éwi°7?5 ¥ programas . |DiseAar estrategias de seguimiento a los servicios y programas,
que parmita medir su impacto frente a las necesidades de la st seguimiento a listas de espera del area de servicios Informe y seguimiento a listas de espera del area de servicios
poblacion su sostenibilidad en la institucion ambutatorios ambulatorios
Elaberar informe mensual sobre el desarrollo avance de sus N . .
-
actividades y entregarias al supervisor del conlrato para que Sl Elaborar infafme menual de [as actividadas desanmolladas Informe
k rau A < durante el mes
este certifique e! cumplimiento
" . b r o ; . Participacién en Masa de trabajo’ Red Materno. P
:aer‘:'::ﬁ:; :nlolis cl: ar:aasd::adsoitt::ah;zadn induccion, rauniones Sl Unidades de analisis de Seguridad del paciente Acla de reunion y listado de asistencia
) i Unidades de analisis evenlos de vigilancia en salud piblica
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el sefvicio e Notificar [as fallas de calidad que se presenten en el servicio & " : "
Implementarla/s acclones de mejora definidas para el servicio & implementar fas acciones de mejora definidas para e! servicio Netificar las fallas da calidad que se presenl_en
.
Eﬁlregar la constancia de afifiacien y el paga al sistema de ’ - . . . -
seguridad social en salud, pansionas y riesges pmfaswonales 8l Reall_z &r page de S'Stem? de seguridad social en salud, Entrega mensual det recibe pago
pension ¥ riesgos profesicnales mensualmenta. .
mensualmente.,
Realizar [as demas actividades que |e sean asignadas acorde Realizar las demas actividades que le sean asgnau‘as acorda Gumplir cada actividad asignada por mi suparisor

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR 14,200,000 CUATRBMILLONES DOSCIENTES MIL_PESOS M/CTE

[

wupervisor, I\

DIANA LIZETHE SALCEDO BUITRAGO CC 1022361972
CONTRATISTA,_,

AHA WA

RUA MAHECHA B\II}RAGO \

-

Nota: El informe para su aprobacidn estard sujeto ala cerificacion de cumplimianto dsl contrato que expida ef suparvisor.
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