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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE | :ﬁ‘?

o A PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [Fehede 1810212088 T
YT suyoccidamersiE TESORERIA P LR AER RO
|Codiga: 04-02-FD-0002 pemoaoTACE.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO

TIPO DE DOCUMENTO: ce l X | cE | NO. 52484619

CORREO ELECTRONICO: sisimy79@hotmail com CELULAR: 3202077735

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA {F008)

UBICACION DEL SERVICIO: S e SEDE: Fontibon
I e R s S L R

FO08MOG 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 475000067680 PENSIONADO [Na

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2225-2020 |N" DE PAGOS DEL CONTRATO 1
NUMERO DE CDP 29 FECHA I 2020-01-08 | NUMERO DE CRP 14382 FECHA 31/01/20
PRESTAR SERVICIOS COMO FISIOTERAPEUTA ,Dantro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las necesidades
de la Institucidn,
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 2 2020 29 2 2020
VALOR HORA: $15.418
TIPO DE SERVICIOS | ASISTENCIAL | RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos par porcentaje. O cualguier 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: $8.603.244
VALOR EJECUTADO $2,867.748
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.867.748
VALOR A LIBERAR s0
SALDO POR EJECUTAR $5.735.496
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,194.507 , el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
1026493772 $1.105.063,00 $138.133 $176.810 3 $26.919 $341.862

Iya de FEBRERO del afe (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

ahhy LA L
LILIANACCASTIBLANCO MOSOS SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




AT A S5hoed e

& de Senvicios de Salud

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Versin 2

Fecha de

-1l aprobacidn nanzoty s
Ml suroceidente ESE. SERVICIOS s e A
Cadgo 04-02-FD-0002 DEROGATADC
Ubicacidn del Serviclo: |ZONA FRANCA Sede: USS FONTIBON
No. DE CONTRATO: 2225.2020 Periodo cartificado dasda al Dla | Mes |ibfa | 5 Dia | Mes: | Afia
1 2 2.020 29 2 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |5HIRLEY BIBIANA MESA RUBIO C.C. 52484619 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Conlralista a nombre propio y de manera independiente, sin que exisla subardinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimienlos como

FISIOTERAPEUTA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimlento del contrato es: Productos: SI 51 NO Servicios 81X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOQS ENTREGADCS
Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacian
a nifes y adultos con disfuncionalidades fisicas e identificar Se valoraron pacienles tanto adultos como nifios, en consulla
los riesgos que se generan como consecuencia de faclores ; externa y en cami | donde se diagnosticaran alleraciones Se cumplio con la atencion de la agenda
ambientales, neurcpsicologices, organo  funcionales o 5 musculoesqueleticas, osleomusculares y neuromusculares  |del mes programaada durante todo el mes
genelicos segun el caso particular de cada paciente
Detectar de manera {emprana las personas con alleraciones i i
temporales o permanenles suceplibles de atencion en Al realizar las valoracion del mes de mayo hallé alleraciones Se cumpliocon evaluar, orienlar y dar
rehabililacion, con el fin de brindar una alencion oporiuna si temporales y/o permanentes suceplibles de atencion en recomendaciones. Fisiolarapeulicas a los
fendiente a evilar secuelas o la instauracion de! rehabilitacion, bnndaqdu la alencion opertuna para evitar pacienles que Io requirueron,
discapacidades. secuelas de discapacidades.
Ditigenciar de manera complela, legible y oportuna la historia Eisculd d et v iasible i Histeria i Se cumplio con la ejecucién completa de la
clinica dando cumplimiento a la resolucién 1995 de 1999 si jacule de manera completa y legible [a hisloria clinica Hisloria Clinica de los paclentes atendidos
deacuerdo a la normalividad.
en el mes
Realizar informe de gestion mensual y hacer enlrega Se llevo a cabalidad can los informes mer_mualesiy se Se realizo infarme mensual
operluna de los mismos a la raspectiva area. sl proporcionaron oporfunamente a apoyo diagnostico y correspondiente al mes
taranautica
Realizar la referencia y contrarreferencia para conlinuar| Se gesliona referencia y conlrarreferencia tanto inlerna como J
. ; i h > Se realizo de forma oporuna las
tralamienlo cuando sea necesario, dentro de la esirategia de exlerna segun sea el caso de cada paciente dando . L
; si e i i referencias y conlrarreferencias e n los
redes de servicios de salud y de acuerdo con las normas que, cumplimiento a |a eslralegia de las redes segin (as normas .
i casos que fueron pertinenies.
la regulan. vigentes
mplir n imi L _ Al realizar las valoraciones de los
Cump 5 ]as. ncrmr:.as. procadimientos: iy, manudles Se llevo a cabo el cumplimiento con las normas, . “ ]
eslablacidos por la inslitucion . i i pacientes correspondientes del mes de
sl procedimientes, manuales y guias eslablecidos por la = : ¥
frs Julio se cumplio con la oportunidad de las
instilucion i 7 )
guias segtin palelogia.
Evaluar, diagnosticar y brindar iratamientos de rehabilitacién
if i i i i i . . e cumpli explicando al ususrio el
? nifios y adultos con disfuncionalidades ﬁsu::als e identificar Se explico a los usuarios de manera adecuada el fnns:nlirﬂi:ntn ?nfnrmadn e
05 resgos-qlie:se genaran.cemo mnsecue"‘:'a,de faclores sl consenlimiento informado y plan casero deacuerdo a su ¥ H
ambientales, neuropsicologicos, organo funcionales o patologia enlrega al plan casero, dependiendo la
gensticos palologia.
Todas las demas aclividades que le sean asignadas por el sa atendieron de manera integral a los pacienle de terapia |Se cumplio realizando atencién al usuario
supervisor del contrato y sean afines al desarrollo del objeto sl fisica a nivel de cansulta externa y en hospilalizacion en cami |de manera inlegral pacienles de Terapia
del conlrato I Fisica,
Al R Se cumplio diligenciando diariamente
Realizacion diaria y permantente de los sistemas de . P g : o
. " . . 5 : 4 T f planillas de desinfeccion, planilla de
Alimenlar constantemente todos los sistemas de informacion sl informacién como planillas de desinfeccion, planilla de tanigaratura. - SsamBnta: v mastRmisnte
que eslan a su cargo y mantenerlas al dia temparalura, alistamento y mantenimiento de papeleria de P ' Y 2
> % de papeleria de mas funciones
mas funciones correspondienies
correspondientes
Demas actividi I : % .. . . .
ades concernientes con el cargo si Asistencia a la reuinicn de pregramada mensual con la Se cumplio ya que se asislio a reuniones
coordinacion de Apoyo Diagnostico y Terapeutico. programadas durante el mes.
Participar acliva y proactivamenle en todas las actividades . ) . I - ’ ;
programadas por Ia institucion en el procesa de acredilacion Asistencia compTala_a la_s rgumcnes de Acradn_laz?xon y ULC Parlicipe activamente en Ia; relu_monas
sl programadas por la instilucion para dar cumplimiento al program,adas por la coordinacién del

para el mejoramiento conlinuo de la entidad

mejoramiento continuo de la institucion

servicio

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR :52.867.748

#QJAM

NOMBRE COMPLETO,CEDULA ¥ FIRMA DEL

contramista_9 Hid ted  forby ANA  rean Qudw G S 24846 ) ‘i

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido

supervisor;

o

Nota: El_informe para su aprobacion estara sujelo a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor,
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