. T ‘ M Versitn ’ ‘l 3
m S + | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO-U ORDEN DE p— : \
B 5L s ca s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROGESC DE PAGO POR Pechade 1510212018 : ‘
‘" Sy Diclgarte ESE s . TESORERIA . P i . . . ALCALDMHAYGR
e : . Céd?gu: 04-02-FO-0002 . PeeogoRinr.
_ . : " INFORMACION DEL CONTRATISTA -
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ~ ~ ° S ‘ . " DAVANA'LUZBERRIO BERRIO _
TIPO DE DOCUMENTO: | ce | X | CE | s N . % 52068062
CORREO ELECTRONICO B ‘ . dayaberry3012@gmaileom | . CELULAR: . 3224324808
" |uninap pE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: . - ' ' SUBRED SUR OGCIDENTE
lusicacion L SERVICIO _ o ' ATENCION DOMICILIARIA ' SEDE: | . CUNDiNAMARCA
N - -l(;‘.ld Cantro d . Centod Centro ¢ Ganlro de
D e ya o I R I S B I I
_ o “|ke10118-Cv7] J1o0] I I PR I N .
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL - ~ TIPODE CUENTA: - Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA L | : .. 24095547611 S I‘PEN-SIONADO ,No
INFORMACIGN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE GONTRATOY VIGENCIA: — ~° ' 11892021 / » |N® DE PAGOS DEL CONTRATO/ C “1de3 /
' |NOMERO DE CDP “ a0 7 |FECHA | “8o1/2021 /1 NOmERO DE GRP 11674 /| FECHA . 3t/01/2021
. - _|PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL ENEL
OBJETO DEL CONTRATO: . . ° AREA DE MEDICINA DENTRO DE'LOS DIFERENTES PROCESQS Y PROCEDIMIENTQS DE LA SUBRED
- " [INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO
N T ' IR : : pa | mes | afo [ pia | mES |-afo
- |PERIODO CERTIFICADO: . o . DESDE —— —- HASTA 8 R
3 ‘ . : 1.} 2 | 2om 28 2¢ | 2021
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | | © ' RESERVADEGLOSA2% =~ NA -

OBSERVACIONES: {Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O. cualquier otra novedad
que repercuta en el pago de honorarlos alivios trlbutanos) es de anotar que para los allwos tr|butar|os se debe allegar los.

soportes : -

v - CONTROL. DE EJEcucfoN DEL CONTRATO

. CONCEF‘TO - . ‘ ; : ‘ VALQRES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: = R - : - .$9.089.820
VALOR EJECUTADO B o P - ' $3.026.040 7 R
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA o ' L ) - $3.028.940 7
VALOR A LIBERAR. R i R : '$0
SALDO POR EJECUTAR ° e I : o T } $6.059.880

" [PORCENTAJE DE- EJECUCION : R S I 33%

" El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

B ':, Se venf ica el cumpllmlento del minime valor de los aportes aI sistema de segundad social en salud y pensmnes pagado en eI mes Los honararios
- |r1fer|ores 2.$2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal wgente

L. ; APORTE A SALUD APORTE NIVEL | 'APCRTE -|. —
. Ndimero de‘ Planilla - . Il.BC DE COTIZACION 12.5% IBC. PENSION 6% | arL |° ARL | 'I_'OTAL APOR:[_ES
48006349 | -$1211976 [ - '$151.500 | $194000 | 4 [ 7 |  $345.500

A 5 o
Loupron Aormo fomo.
DAYANA LUZ BERRIO BERRIO - oo
NOMBREVFIRMADF:S.U.PERVISDR . o S NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA ’
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asignadas acordes con el objeto dal conirato.

asignadas acordes con & objeto del contrato.

INFORME DE ACTNIDADES POR ORDEN DE PRESTACION Fesha o
© DE SERVICIDS L aprobacién -
: : - Lo Codigo: 04-02-F0.0003

Ubicacién del Servigio: ATENCION DOMICILIARIA ; Sede: CUNDINAMARCA © : Co

: . . : ) - Dia ; Mes | Afo . | Dk Mes Afio
No. DE CONTRATQ: E © 1198-2021 Perindo ceriificade desde el - = 7 oY a " o

‘[NOMBRE DEL CONTRATISTA: : DAYANA LUZ BERRIO BERRIO & ~ GG . £2.966.062 |DE- ~ BOGOTA
“Prestar sarvicios Profesionales a 1a jestion administrativa ylo asistencial an el area de Enfermena \
dentro de los diferentes procesos v procedimientos de la SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.5.E. de acuerdo al taqueririento institucicnal.
€] resultado del cumplimiento del contrato es: Productos:  S1 X NO _ ‘Servicius; 5 X NO_ ) .
OBLIGACIONES CONTRAGTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS . PRODUCTOS ENTREGADQOS 5
1 Apoyar la realizacion da las actividades en salud . . 1 Apoyo en la realizacion de las actividades en salud - . . . o
ardenados por el profesional {ratante para sl manejo de sl ordenados por el profesional tratante para el manejo de | 5% ':ﬁﬁ:“g;:‘:;:ﬁ:‘;: I;m?:?;;l:?::ﬂ?;:::xz?
patologias establecidos dentro del plan integral. patologlas establecidos dentro del plan integral. ’ ' damiofios, - :
2 Curnplir con l2s exigencias lagales y &ticas-para &l : 2 Cumplimiento con Ias exigencias legales y éticas parael ' | Sbhacs digenciaininto y se sntregan fichas da reatzacidn da
adecuade mangjo de la historia dinica de los pacientes. | adecuado manejo de Ia historia clinica da los pacientes. * | tomade musstias para el tarizajo da covid-19 en sus respecives
a - N . - domicilios

3 Lievar registro &a la atencién de |os procedimientos, 3 _HEnglm‘ae a 3|E[‘C=Un GE 108 P_mcealm“'l_"foﬁ-. ERIEEE - ] ]
actividades e intervenciones, asi como mantener & intervenciones, asi como mantener actuzlizados fes se realiza cansolidados de formatos 1002 para las tomas de

' 1 i isti ini informes estadisticos definidos por la Subred y todes muestras d covid-18 atencion domiciiaria por cada ung d les
actualizados los informes estadisticos definidos per la s1 ! P red y. lodt n ic- am ada uno d
Subred y todes aquelles registros necasaries para el N aquelles regisiros necasarios para el cymplimiento dz los pacientes quo e “:Lr::r;::;;lgxﬂg ;ﬂs;zniect\gas. fdaa con
cumplimiente da los procesos de costos y facturacion. procesos de-cestos y facturacldn.

4 Recibir en forma documenta! y previa valoracion a los X : EN
pacientes de Alia Temprana. 8l . 4 Redibo y vaioracién a los pacientes de Alta Temprana, S tecibs y su entiega el lurno de pacientes dz CRUE
6 Realizar consentimlento infermado de todas las o 5 Realizacidn consentimiente informado de todas las o : }
actividades, pracedimientas e ntervenciohes a efectuar en - aclividades, procedimientos e intervencionas a efactuar en al E;Pa?::{!ﬁiﬁ‘:g:;‘::fc“:w);f;:?g:; ghtfl‘i:;:ﬁ::::m:':
el paciente, explicando a informando claramente al . 8l paciente, explicanga e Informando claramente al pac\lnte pa?érﬁs y?!aﬂcisofammar con previo mn:e"ﬁmm-m nfarmado
pacients los riesgos y complicaciones asociades Ius riasgos y complicaciones asociados L " peratomademuestras
B Cumplir con la.calidad del registro clinice segdn la ' B Calidad de! registro clinicoe segun 1a normatividad viganie ¥ (se reelza verficacion da fichas de notficacién de tamizaje covid-19,
normatividad vigente y el manual de menejo y custedia de 5] e fanual de manejo y custodia de historia dlinica. 348, lelra clara, legible sin tachanes ni enmendadures para reparter|
historia clinica. : ) : : ) | devigha .
7 Participar en la programacién de las actividades del 8 . ; Particlpaclon en la programaclén de Ias actividades dal s firma asistencias an las.actas: por cada reunién progratnada por
drea. ’ : rea. . elliderdela unldad : .
& Reportar los eventos de notificacién obligatoria son la* |8 Reparte de los eventos de notificacién obligatoria con fa Se reportan todos o5 pacientes al sisterna de SIDCRUE conlos
oportunidad establecida en |a normatividad vigente Sl oportunidad establecida en a nermatividad vigente daioe’ delos nies y los que 180 sU

. o . ' N B . nicleo rarnmar en el domicilio
© Notificar las fallas de calidad que se presentan en el 8 Notificacidn de |as faflas de calldad que se presenten en ' B
sarvicio, participar en los andllsis a los que sea convacado st el servicio, participar an los andligls a los que Sea convacadd NOAPLICA
e implementar las acciones de mejera definidas para sl eimplementar las accionas de mejora definldas para el

" | servicio servicio

10 Practicar el seguimiento y control a pacientes en los 10 Saguumisniu y condrol a pacnentes erilos que s¢ requzera - o ‘cﬂ]DZf 0 dotoma v a_
R icipacian. su participacion. ; tega de consolidades formata de toma da muestras coii
. |us se requiera su participacia b1 P p ) 18, stancién domicliana y fichd de notficacin para tamizaje de - |
pacientes covid-19 can reporte en plataforma SIDCRUE
11 Infarmar al paciente y. st familia sehre su condicién, s 11 Informacic'ln al pacienta y su familia sobre su condigidn, | En e SIDCRUE 2a reporta las historias clinicas da los paclentes y
Ucles famliar segim su condicidn da salud -
plan de manejo v atencién plan de mangjo y atencion sun
12 Promover ecciones de humanizacidn en.la atenmon ¥ sl 12 Accicnes da humanizacién en {a atencién y de seguridad | Se realzan Ios raportes ala central sl crus en el radio y registios
de seguridad del paciente en 5l sarvicio, del paciente en 8l servicia. . en fa historias cllnicas en 8IDCRUE
13 Efactuar actividades de promocidn y prevencion, 13 Actividades de promecidn y prevencién, educacicn y N - -

; 3 i . L y . by . tran |as actividades realizadas en el SIDCRUE y sa |
educacian y cuidado que se debe tener sl pacientey su 8l cuidadu que se debe tener el paciente y su familia en el seregs ':L:;:ma ::;n':;"hi“:lzs oadienti ysales
familia en el pregase de atencién en domicilio procaso de atencién en domicilio R
14 Apoyar.ai cumplimientc de las normas def Sistema ‘[ 14 Cumplimianto de las normas del Sistema Obllgatono de | Entrega de fichas nofificadas para Ia tamizacion del covid-18 con

‘|Obligaterio de Garantia de 1a Calidad seglin 81 . Garantia de |a Calidad segln requerimientos de ia Subred. reporte de consolidado en el formato ct002 de las tomag de
requerimiantos de la Subred. : muestras covid-19 v etencldn domicifarias
15 Elaberar informe mensual sobre &l des_arrollo y avence 18 Inferme mensual sobre el desarollo y avancade sus ‘Sa realizan informes sobre las sctividades raslizadss, vsitas
de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato " actividades. efectivas, falidas, ciama da casos y los seguimientos telefdnicos an
para gue aste certifique el cumplimiento. - B los formatoe ct002 formato para les tomas dé muestras para cavid- | -

. - 19 atencién domiciliarla
16 Respander por log e!eméntns antragades para el 16 Uso de. los e[eme_ntos entregados para e; desempefic N . )
desempefic da las actividades asignadas y entregaries a 8 " - {delas aclividades asignadas Se firma en las actas de entrega de insumos al jele de alta
Ia persona encargada en caso de terminkcidn del contrato. ’ . temprana

- |48 Gonacer y dar cumplimiento a los procedimiantos . 18 Cumplimignto a Ids procedimientss establecidos por ta Entrega d fichas notfcadzs pars & temizackén del covid-18 con
establecidos por la Subred, ademds de HPUFEV la s Subred, adernas de apoyar laimplamentacion de los reperte de consolidada en e formato ct002 de las tomas de
|rnplementacnﬁn de los mismos. rismos. . . ' . muestras covid-19 y atencién damiciiarias.

119 Apnyar a la Subrec en las actividades que demanda 9 Apoya’r aia S‘umed an las actividades que demands Realizacién de sodializaciones acerca del manejo de las fichas
seg;l:n requ:anmnentos \mennsutucmnaies ¥ extra - sl Isnesghlimcrs::;r;ml_entus interinstitucionales y exira \icnloas tamizaje de pacientes covid18, 345 y SIDCRUE
institucionales . ugi i
20 Registrar Ias aclividades realizadas rela::mnadas conlal 20 Registre de actividades realizadas relacivnadas con la . L ] . i

. En a defichs de nofificacion para tamizeja de paclents covid-18
Prestaclon dal'sarvicio, de acuerda ¢tn &l sistema de - B prestacian del servicio, de acusrde con al sistema de ";ggm.‘;;aa v dm“ubi:u:: " m’:mjrm :: S\SCREWE,
informacién de la Subrad . infarmacién de la Subred.. . B
21 Realizar supervision de los contrﬂtos para | los que sea NO APLICA * |21 Supervisién de los contrates para Ius que sea das\gnado NGO APLICA
[desionado
22 Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema 22 Entre(_;a de'cpstancm de.a_ﬁlraci!on yel pagoe al sistema - K K
de seguridad social en salud, pensiones y nesgus ] de saguridac social en salud, pensiones y riesgos *. Entrega de certiicados da afiiacidn planjla e paga.
profesionales mensualments. profesicnales mensuaiments. - .
23 Reafizar las demas actividates que la sean 23 Realizacion de las demds actividades que lesean Entrega de consoldados ct002, formato toma de musstras covid-

8l 19 atencitn domiciliaria

", |OBSERVACIONES: NINGUNA

1 (37029.940) TRES MILLONES VEINTINUEVE MIL NOVECIENTOS CUA?ENTA

|DAYANA LUZ BERRIC BERRIO

Instructiva de Diligenciamisnta.

Nota: El informe para su aprobacion estard sujete a la certificacién de cumplimianto del contrate que expida el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E. S E o

NIT: 900.959.048—4

o S . DEBEA:

DAYANA LUZ BERRIO BERRIO

C.C 52'968.062 DE BOGOTA

: £
.,:" -

La suma de 3'029. 940 por concepto de: prestar sus servicios a la gestion admlnlstratlva

y/o aswtenc;alen el area aSIStenmaI como enfermeraen la umdac!

de atencion domlmllarla E

durante el perlodo de 01 2l 28 de febrero de Zonformldad conlo; estableado en el

contrato de prestacmn de servmlos No 1199-2021

\‘

fmm Gureio B@rr

DAYANA LUZ BERRIO BERRIO

. C.C§52'96‘8.062 DE BOGOTI-'\_

CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL -

" NUMERO 24095547611
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