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Version 3
= i CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
I 0 s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [F272 % 1510212018
B sooceeeesE TESORERIA P
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA / 7

NOMBRE DEL CONTRATISTA: B : *'SONIA'PILAR CARO VELASQUEZ - / R /
TIPO DE DOCUMENTO: ccC | X | CE | NO. : — sa77ease 4
CORREO ELECTRONICO: : pilicaro1 @grmail.com " CELULAR: . 13214524203
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS PABLO VI

: | : P : .
UBICACION DI}EL SERVICIO: * GESTION DEL RIESGO" SEDE: PA16

i Centro de costo % Ceniro de % Centro 'de % Centro de % Centro de % Centro de %

CENTRd DE COSTOS costo costo costo costo costo

3 L PA16K33-2 100%
ENTIDAD FINANCIERA: <o [ BBVAT L TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | D e TAN2TA9 .7-"| PENSIONADO }no

‘ ‘; INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE :CONTRATOYVIGENCIA: " ari22019. N DE PAGOS DEL CONTRATO 7 3des.
NUMERO DE CDP 165 . JFECHA | 117/01/2019 NUMERO DE CRP | ‘1‘5358;_‘| FECHA |~ 180212019

| ‘ Prestar servicios: Profesionales a'la gestion:administrativa y/o asistencial en.el areade Proyectos y - © .~
convenios dentro de fos diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

|
OBJETO DEL CONTRATO: SALUD SUR OCCIDENTE E.S:E. dé acuerdo.al requerimiento institucional. .-, L ‘ :

DIA MES ANO DIA | MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE  |— ; HASTA

1 e 2008 Ca0 ko a | 2019

VALOR HONORARIOS MENSUALES: SO gos03oaz
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% R E )

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: 96002901 . -
VALOR EJECUTADO 861092901 - A -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA T $2503932. /.
VALOR A LIBERAR S T80
SALDO POREJECUTAR T 80
PORCENTAJE DE EJECUCION o o 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo vaior de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,070,290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. :

.y . APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Niimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
' 3}3650641 | $1.002.000,00 $125.300 $160.400 | - 3- | $24.500 $310.200

Dado en Bogoté a los dias del mes de abril de! afio Dos Mil Diecinueve (2019) . Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmergi\ a4

T SONIA PILAR CARO VELASQUEZ

OMBRE y FIRMIA DEL SUPERVISOR: e 'NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

oY \'0\ iginado
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; Version 2
; oyt
my INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGION DE [Fachade Py Eg’
BN L Integrad de Servicios de Satud SERVICIOS aprobacion Ui/
Sur Occidente ES.E. ALCADAMAYOR
Cédigo: 04-02-F0-0003 BEBOGOTADG,
Ubicaci6n del Servicio: |GESTION DEL RIESGO Sede: PA16
i v . = " =
No. DE CONTRATO: 4112-2019 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | , |Dia| Mes | Afio
! - 1 4 2.019 30 | -4 2.019
NOMBRE DEL|CONTRATISTA: ISONIA PlLAR CARO VELASQUEZ “1C.C. 52.776:459 (DE "BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios P a la gestié ylo asi ial.en el area-de Proy Y
ios den los difer p sy procedimi dé la' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD:SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento msmuclonal
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _X__ NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Cumplir . a- cabalidad - con -las - actividades : afines al " perfil|. =
profesional: conforme: a lo ‘establecido’ por los lineamientos .con ;‘ .
vslay.d.?d, ‘calidad, - .oportunidad- y " : transparencia, . .-dar| .. 2 . P
cumplimiento alas ‘actividades y metas, periddicas designadas : Realizar ateniciéh asistoricial on saiud mental'alos usuarios: que
enel" plan ‘de jaccién segln- lineamientos - del convenio dej:. - . |ingresani por la ruta de salud mentaly:a otros de aciiérdo.ala. : L .
adherenciaen ¢l-manejo de ‘la-enfermedad, hental;: Realizar} - | %" |necesidad del servicio: Durante €l mes s& reallzaron 208 atenmones S :
asistencia’ técnica |y seguimiento &IPS priorizadas: en. la ; o ; : Reporte en historias clinicas -
_ f 2 ! sl aproxumadamente y'1-actividad:grupal. FRES . Base de datos de la rut
implementacién. dé la metodologfa’ de” adhierencia terapéutica, i V ) Realizar fortalecimiento a| a ruta de: salud mental . i ¢ > delaruta
previa-revisién'y apropiacion-de la’ mxsma Presentar documento - N . e
de " propuesta -{metodolégica :para: eiantar - acciones ‘del -
fortalecimiento de ‘competencias técnicas del talerito| niimano de|’ ‘
las’ IPS’ prj'oriz'cdas en’ adherencla para el manejo de-la|™ "¢
enfermedad mental. - : A
Desairollar : prOcesos de for!alecimiento técnico qen. las: IPS Lo :
pricrizadas ‘paralel seguimiento a la: adherencia:en el manejo.de i :
la- enfermedad nental en-el marco ‘del ‘modelo. de: atencion|.. | Fortalecimiento técnnco en ‘la funclones aS|stenc:aIes del convenlc .
integral’ ensalud para el'D.Ciy de las RIAS. de ‘salud.mental; o i Verificacion ycon_solldacxén de‘aténciones reallzadas porel €QUIPO - [ e W
Asistir a-las-reuniones que convoque Ia SDS relacnonadas ‘con|:” el = |n!erd|sc1plman0‘a Ios usuanos que mgresan ‘dla ruta de’ salud *[Informe: mensual .« 1 “Actas|
élfema: objeto ‘del Convemo B T |mental. : -7|y Listados:de Asistencia . - :
-{Realizar. mforme de avances del fortalemmlento y evoluclén del- pCEE B
oonvemo
Notificar todos [os eventos de interés en salud pub[lca reahzar : LR
el seguimiento .y aborddie delos casos identificados de eventos ;
. Reconocer Ia 1mportanma de no’nf' caclén obllgatona & |nmedxata de .
o sl el lmar o os i faiflas y locios) s ovnos de SVIM SISVECOL SVELGE Y VESPR. |
ealid - facilitar I}; s procesos pde ves dung ‘ciudadana -y| R ‘SI'V. Conocer: Ias fichas de notrf cacnén al SIVIGILA de Ios eventos de " Fnchas de notnfcacwn subsnstemas de
articip ééién SOC lal coni.l finde fortalecer la estlén ki . w interés‘en-salud publica, . wgllancxa epldemlologlca
partcip PR g ! -|Realiza segunmxento al abordaj v de os casos con nesgo en: salud .
; | i mental o : ]
Re‘alizar;entrega de soporkes y-velar: por :la: custodla de los = o
mismos . ; realizar ;ajustes - de. manera oportuna clando ’ se S .
|requiera; realizar- entrega oportuna*y; con ‘calidad. de informes o : e 3
requeridos , alistar Soportes y presentar auditorias programads| ‘i |- Presentat.informe e acciones y avances en pro al objetxvo del ;Bezshia dii qS:::oeialr:g;telas a@?r‘:f‘g;::
tanto de 12 ESE como 4 la:supervision: convenio’, - : : L mensual con avances RRERS
Asistir a-| Ias aststenmas técnicas convocadas por la Sub Red s o ke : ¥ .
Sur-Qccidente ‘tomo-de la ‘SDS; .asumir: el 100% ‘de’la‘glosa s Reunlon mensual de equo-de trabajo del convenlo
generada -por. Ia superws:én &l determinar: indonsistencias ‘en i g Reunxén mensual; de equipo: PAPS Nuevas Dehcnas ; S RN . -
soportes o acclones ‘de calidad, oportunidad o de otra indole en ; | Parhc1pac6n enULC L o )i SRS
la que tenga responsabmdad el contratlsta 8l *|Participacion.en aslstencta técnlca de Sustanclas Psmoact:vas : A@as ¥ Llstgqos d.e As@t_enma
o . Nuevas y | Emergentes - ,‘ s ¥ o
: Fortalemmlento de; Ia Ru!a de Salud Mental
Velar.y: responder por los recursos:y adecuado funcionamientof:. -
de Ios eqmpos documentos y blenes muebles, pagar los aportes|. :
al sistema; general ‘de. seguridad social integral, dentro:de los| - : . . N : L AT e
quinge primerog dias calendario de ¢ada mes; dar cumplimiénto o ‘|Entrega de soportes de pago de Seguridad Social mes venaido. . Guertas. de. cobro ‘con- soportes de
a las’ guias’ de manejo, marnuales, instructivos:y. profocolos|- - St 1 R IR ) e B : Segundad Socnal
institucionales, Obrar.con lealtad y buena fé.en el desarrollo del B : v ) J !
contrato de-acue =rdo al c6digo del buen goblemo ) 3
Aplic'ar'pcy)liﬁca de geshén y. pamcnpar actlvamente en- los ; .
procesosde acreditacion’y las-demas.que | ‘porla: naturaleza del - . P i 'é ‘ A | L -
convenio. interagministrativo-deben ejecutarse en cumplimiento Tgp L articipacion-en conversatorios - 3 ' SAActas v Li s dé Abistaricia..
de'las obfigaciones del m|sma ! P st . Cumphmlento mensual de Ios productos del convemo : A9!a§ ¥ |_‘|sta?osvde‘ASIStenc!a“. e
: . .

OBSERVACIONES:

FIRMA

DEL CONTRATISTA

SONIA PILAR CARD § 2 SQUEZ, Cedula 52776.459,éogoré.

Fecha:

Firma de recibido supervisor:, t \A/

TOTAL A'PAGAR (Numero y letras): DOS MILLONES QUINIENTOS:TRES MIL NOVECIENTOS TREINTA Y:DOS MIL PESOS “MCTE ('$:2,503,932.):

\\,\ &

Nota: El lnforme para su aprobacion estara su1eto ala cemf cacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

Pagina 1de 1
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