ocngtarhe o balud 1 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU ORDEN DE i wl
‘{.'j‘w'f5‘?ﬂ:_{ﬁ_fj'jfffgfv‘]f_?v?f‘.‘“ PRESTACION DE SERVICIQS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO  [Fechade aprobacien{ 0811112018 |
§er Occidente E.S.E i POR TESORERIA [T —— —

Sdige; i
INFORMACION DEL CONTRATISTA /7 _|
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' ANGIE DAYANNA ARENAS MORENG £
TIPQ DE DOCUMENTO: NO. J 1233888581
CORRED ELECTRONICG: angiearenas.B?@hotmail.cum CELULAR: L 3219957521
UNIDAD DE PRESTACICN DE SERVICIDS DE SALUD: FONTIBON
UBICAGIGN DEL SERVICIO! ATENCIGN AL USUARIO SEDE: - Fontipen ./
Cantio de costo % Ce:;:::a % CE:(:g:E % Cenlro de costo % ce:;;:uda % \ GE:::::E l %
CENTRO DE COSTOS:
FO03002 L 100 l
ENTIDAD FINANCIERA: COLPATRIA TIPC DE CUENTA: Ahaorros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA 004482022714 l PENSIONADD |No
|NFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS P
NUMERO DE CONTRATO YVIGENCIA: . © l, ©h 382020 L/ IN* DE PAGOS DEL CONTRATO 5 - l s ¥
NOMERO DE COP™ ~ ", FEGHA | . 2010412020, - dess /| FECHA. | | 30i0412020 s
Realizar verifi [os usuarios gue reguieren servicios por consulta
OBJETO DEL CONTRATO: externa, verificacién que debe ser realizada en todas las bases de datos
r . T o | “wes .| AND l L | mes | ARO
BERIODG CERTIFICADO: e HASTA
' - 1 \ . 13/1 2020 l M \ 7/\ 2020
VALOR HONORARIOS. MENSUALES. e S U g1.074.338 7 :
TIPO DE SERVICIOS Agistencial RESERVA DE GLOSA 2% | NIA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios} s de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO - "~ VALORES.
VALOR TOTAL DEL GONTRATO MAS ADICIONES: : - T 38.246.028°F
VALOR EJECUTADC ] . © $8.246:028 |«
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . T $1,374.338. s
VALOR A LIBERAR R o $0 _ 4‘
SALDO POR EJECUTAR L R 7
PORCENTAJE DE EJECUCION T A00% v

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

pLLLLLLLS

Se verifica el cumplimiento de! minime valor de 0§ aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

inferiores a $2,194,507”,/él valor para \BC debe sersobre-un-salario minimo legal vigente.
. : i APORTE A SALUD APORTE APORTE
. Namero _(ielp!ﬂl"ll".a... - 12.5% IBC PENSION 16% | NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
436671 54 / $877.803,00 .. $109.800 $140.500 // 3 524 .400" $271.709/

es de JUL?/:Ie". afio 2020&3?\19ri03 para.que surta el pago pertinente, Cordiaimente.
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| 04-02-FO-0003 I

ATENCION AL USUARIO Sede: UMHES Il

Earag
EREp IR R
1233688581

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE DAYANNA ARENAS MORENO m_m /' BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: B Contratista 8 Hormbre propio Y de manera independiente, sin que exista suborginacion ni Tefacion vabaral alguna, prestard sus servicios ¥ conocimi
AUXILIAR ATENCION AL USUARIO dela Subred Integrada de Servicios de Salud Sur OccldenteOBJETO DEL CONTRATO: EY Contratista a nombre propio ¥y de manera indepandiente,
sin que exista subordinacion ni relacién labaral alguna, orestard sus serviclos conocimientos_como AUXILIAR ATENCION AL USUARIO dela Subred_Integrada de Servicios de Salud Sur

No. DE CONTRATO: Periodo certificado desde el

El resultado del cumplimiento del contrato es: productos® SI__ NO Servicios: 81 X NO

OBLIGAGIONES CONTRACTUALES PROGE“MAD ACTIVIDADES REALIZADAS

Recibir y dar la bienvenida ~Saludar al usuario Informando el nombre y Cargo, portando &l | Diaramente 58 Gio Ia blenvenida a los usuanios ¥
al Usuario, presenléndole los senvicios del uniforme diario deacuerdo & tas indicaciones. se porta el uniforme los 19 dias habiles del mes
HospitalRecibir y dar la ienvenida

al Usuario, presenténdule \os servicios det Hosgital

* ntes que los Dutante €l mes

barreras en & aplicativa SH
entrega mensual del informe Causas de inatencion

Resolver oporiuna’y eticazmente los inconvenie
usuarios presenten para acceder a los servicios de salud.
* Realjzar regisiro de barreras de acceso en el apiicativo
SIDMA .

Elavorar informe mensual de Causas de inatencién e

inasistencias

Resolver opostuna y eficazmente los inconvenientes que
los usuarios presenten para acceder a los servicios de
satud, dgiligenciando, elaborando ¥ remitiende 108
informas correspondientes 8 los saftwares definidos para
tal fin (SIDMA - Causas d8 inatencidn e inasistencias,
Referencia  Extema e Interna, Awtorizacionas,
Desplazados, Capitados, Direcc’lonamienta) dentro del
segundo dia habil de cada mes.

= realizar ¥ cumplir con g protocolo d@ charlas en salas de|Durante el me
espera ¥ diligenciar el formato de guidencia, entregandsio informando a 236 usuasios.
semanalmente.

Informar y educar 8 fos usuarias respecto @ Deberes ¥
Derechos, portafolio de servicios, mecanismos  de
participacion, diigenciando ¢l formato para gvidenciar tal
fin

* Diariacente informar la agel ariamente a oS usuarios y a 1a fider la
para realizar fire en fila disponibilidad de agenda y 56 realiza registro de H
*Registro de lista de esperaen apticativo SURESOQC usuarios en lista de espera

Gestionar ¥/0 Taciitar los tramites que requiera el usuario nda disponible a los usuarios|Se reporta di
para su acceso a los servicios @ ravés de diferenies i
estrategias como: intervencian €en filas, en salas del

gsparera, monitoreo del usuario entre otras.

* Realizar encuentas de satisfaccion a los usuarios gue hacen Durante € mes sé realizaron 27 enc

ust de los servicios en cada unc de los senvicios estipulados satisaccion

Aplicar encuesias de satisfaccion Y realizar 1a entrega
opriuna de ias mismas, es decir el segunda dia habil de
cada maes ¥ diligenciar tas encuestas segun la meta

Drientar al paciente ¥ @ su fami ifizach * Realizar y regisirar en ¢l plaicativo SIDMA orentaciones @|Durante e mes  S€ realizaron 59 registros  de
dentro y fuera det hospital y brindar al paciente y 8 SU familia en 1a utilizacién de 05 servicios, QOrientaciones &n ol aplicative SIDMA
recursos deniro ¥ fuera del hospital ¥ prindar al usuario 12
informacion  acerca del acceso al Sisterma General de
Seguridad Sacial en Salud

Todas las demag aclividades que le sean asignadas por. ellRealizo todas \as actividades asignadas por el
suparvisor del contrate y sean @ fines at desarrollo del Objeta supervisor

del contrata.

Todas 1as demas actividades g
ol supervisor del contrato y sean 4 fines al desarrolio del
Chijeto del conirato.

OBSERVAC !
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Fecha : ddfmmfacaa Firma do raciblda superisar.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA f
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANGIE DAYANNA ARENAS MORENO V/

C.C 1.233.688.581 DE BOGOTAD.C.

La suma de 51.374.338,/por concepto de: Prestacion de servicios de salud como auxiliar
servicio al ciudadano en la oficina de participacion comunitaria y servicio al ciudadano
durante el periodo de 01 a! 31 de Julio de 2020 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 3923/2020.

Y

(Ry-

Angie Daypfing Arefias Moreno

C.C. 1.233.688.581 DE Bogota D.C.

CUENTA DE AHORROS BAN ATRIA

NUMERO 004482022714




