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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:
TIPO DE DOCUMENTO: 1 c. . NO.
CORREQ ELECTRONICO: CELULAR:
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:; SUR
UBICACION DEL SERVICIO; - ! SEDE:
Ganire da costo % commtel % CZ’;‘;"N"" % cl'::““ % c?:mde %

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA: TIPQ DE CUENTA:

NUMERQ DE CUENTA BANCARIA

NUMERQC DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP NUMERO DE CRP

4
"~ FECHA

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO TRABAJADORA
. SOCIAL DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOSY: PRECEDIMIENTOS DE LA SUBRED
OB.JETO DEL GONTRATO: - INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE DE ACUERDO A LAS
NECESIDADES DE LA INSTITUCION

PERIODO CERTIFICADO: DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS

RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: se realiza adicion por ajuste a honorarios conforme a cronograma de actividades mensuales

CONTROL DE EJECUCION DEL GONTRATO
CONCEPTO ] . VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
$
PORCENTAJE DF EJECUCION

El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica ef cumplimiento del mipimo valor de los aportes al sistema de seguridad saclal en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.194.507 | valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente,

- i IBC DE APORTE A SALUD APORTE
Namero de Planilla r COTIZACION - 12.5% IBC PENSION 18% - TOTAL APORTES

e DCTUBR‘E/ DEL 2020 }.o anterior para que surta el pagg.pertinente. Cordialmente,
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1
' ﬂ»‘- Q‘TU w kS T
%chmg\wh. Vol Sn’ld,xi M




E 3 Varsisn 2 }
» qﬁu‘ spmss sy |NFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION ="~ P b e |
e e 220 DE SERVICIOS Atcabimon \BikbvDR !
Cériga: 0402.FO-0009 DebaadrAne. Comne. i
Ublcacién del Serviclo: [UNIDAD SUR 7 Sede: GAPS TRINIDAD GALAN /
7 ¥ ‘ i
No. DE GONTRATO: 4098-2020 lPerodo corlificado desde ol Dia_” Mes/| afo |7 | Dia Mes | Aitio
pd : 7 & Te0m],” 31 7 107 [ 2.000
3 C.d E4 B
NOMERE DEL CONTRATISTA: ITA‘I'IANA GAROLINA SIERRA BASTO™ c.c. 562,310,574 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manara independiente, sin que exista subordinaclén ni relacién faboral alguna, prestard sus servicios y cenocimigntos como
TRABAJADORA SOCIAL de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente

Elr itado del cumg del e8: Productos: S _X_ . NO Serviclos: 81 _X NG
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Roalizar las consulias de trabajo scclal ambulatorios ¢ de| CUMPLE
a72 Individuales o colectivas segin los estandares de Realizar |28 consultas de trabajo social ambulatorios ¢ da realizacion e & sstudios sociales
calidad y log eventos establecides por la normatividad 100% individuales o clectivas segun lo sestand; de calidad y les |sociales para paclentes con puntaj
cantrate FFDS,EPS sventos establacidos pom fa nommatividad contrata FFDS,EPS|mayor . /
Apoyar an la identificacion de la slluacion de salud] CUMPLE o /
individual y calectiva en relacion cen los factores| 100% Apoyar en |a [dantlficacion de la situacion de salud individual y |proceso decreto 064/2020 sistema ”de
determinantes de salud colectiva en relacion con los'factores determinantes de salud {ssguridad sacial 13
Asistir a las personas en actividades de la vida diaria] CUMPLE
seglin asignacion yfo delegaclon del profesional y guias 100% 38 participa en ulc frente a tema manejo paciente asistencia ulc de trabajo social como
pretocolos vigentas. agresive y IVE evidencia postest
Z

Reali las actividades Infra y ex de| CUMPLE
Infermacion, atencion al  usuario, verficacicn de Participacion en activiadas &n donda se secializen deberes y . .
derechos, identificacion de filaclon fpo  de 0% derachos, y manejo de PQRS an las unidades de Sur. segiin demanda de! servicio
aseguramiento. i -
Apoyar en la alimentacion de bases de datos creadas] CUMPLE .
para slstematlzar la Informacien generada en el diligenclar en las bases da dates tos dates que estas solicitan
desemollo de Jas actividades. 100% ¥ de esta maners apoyar al eccesc a los servicios de salud. cuadro de abandana caps Galan /
Diligenciar de manera clara, completa y oportuna los|  CUMPLE: Dillgenciar de manera clara, completa y
instrumentos gue le sean encomendatios para ef ejercicio 100% oportuna los instrumentos que le sean diigenciamiente  de  historia  clnica
de su actividad, : ° encomendados para e! ejercicic da su paciste ambulatorio §

actividad. /]
soclalizacion de Manual a tencien pacients Hespitalizade CUMPLE

: - - registra  en historia  glinlca 5[

100% so socializa manual a paciente hospitalizado y su familiar notas en histora elinica
Apoyar #n la glimentaclon ds bases de dalos creadas] CUMPLE
para sistematizar la informacion generada en el reglstro de paclentes 10  quiene:
desarrolle de les actividades. i

53l B 100% @ ragistra en base de datos SIDMA barveras de usuarios . presentan brreras de acceso ?
acompafiamiente  valldaclonde condicones  maria| CUMPLE
bertilda chavez . . . rg
100% serecibe llamado de secretaria de integracion para se reclbe llamada por wpp pal
valldas (ss condiciones de paciste para otorgar cupo validar condiciones ,
cumple /’

100% 58 e “;’;‘azﬁ:é’i’t‘;rd‘ii“mm“_’ para hacerpans de | ..oy jistado de asistencia, folos
capacitaclon de acreditacion enciends la llama de
la_acredicitacion

cumple ] /
s roaliza acompafiamients  a(afamifa de la sefora igia )

100% perdomo Iuega de realizar un seguimiento y abordele de |nota historla cfinica .
acompafiamiento a famllaires de paclente en la paclete por negligencia familia. ; -
abandone_social figim ‘perdome - . /

CUMPLE V4
8o realzia vista domicilaira hogar ana y jeaquin para

100% conocer (as condicones de la paciete que estaba siendo ragistre sn  histaria clinica
vista domiclliaria a hogar ana y joaquin para atendida en caps galanlacual fallece en dia 6/10/2020
caso_sefora ligia_perdomo abandeno social .

CBSERVACIONES:

"
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Total a pagar numero y letras ) § 3,192,318 /TRES MILLONES CIENTONOVENTA Y DOS MIL TRECIENTOS DIECIOCHO PESOS MIC,/
F Ed

By
o) 4
HOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATIATA, - -

MIRELLA PERA ROJAS

Nota: El informe para su aprebacién estard sujeto a Ia certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supsrvisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 800.959.048-4

DEBE A:

TATIANA CAROLINA SIERRA BASTO /
€.C 52310574 '

La sumade S 3.192.318/por concepto de: prestacion de servicios de salud como
Trabajadora Social en la oficina de participacién comunitaria y servicio al ciudadano
durante el periodo de 01 al 31,de octubre de 2020,conformidad con lo establecido en el

contrato de prestacién de servicios No. 4098 - 2020 /

Totwan Unding Gore Bus?b"

TATIANA CAROLINA SIERRA BASTO
Nombre de contratista /
C.C.52310574
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 7500775734 J




RAZON SOGIAL : TATIANA CAROLINA SIERRA BASTO
ASOPAGOS IDENTIFICAGION: CC-52310574
5.a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-10-07
FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-10-19
FECHA DE PAGO: 2020-10-06
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE BOGOTA
PERIODO PENSION: 2020-00
PERIODO SALUD: |2020-09
NUMERO PLANILLA: " |esoosaagee L

R s A I R R I - oo ] FONDD | wyra  VALORPAGAR] —

-CoDIGO. | 0] NumeRo .| FONDO - [ FONDOL | roTAL AGAR) Lo
EnTipaD | N : AFILIADOS 'BC .+ |soLIDARIDAD [ SUBSISTENC! | wirEResks o | VALORPAGAR: .
= 1 $ 1276927 ‘s el ' 5159.790

230801 $204.400]
1411 | 6a0sb: $31.200
$ 395.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 18/11/2020
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