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S G R ESE SERVICIOS {OFS) PARA PROCESQ DE PAGD POR TESORERIA, oprobacien  WITEIS A‘;ggg%%ﬁﬁgg?
Cédigo: 15-02-F0-0002 e
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA LIZETHE SALCEDQ BUITRAGO
TIPQ DE DOCUMENTO: c.e | X , CE I NO. 1°022.361.972
CORREO ELECTRONICO: j.dianita2302@gmail.com CELULAR: 3184780611
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
UBICACION DEL SERVICIO: DIRECCION AMBULATORIA SEDE: SUR

Centro de coste % Cenlro ds costo % Cenlio de casta % Centro de costo % Cenl.rc: d % Centro de costo %
CENTRO DE COSTOS: B

SL40U05 100
ENTIDAD FINANGIERA: DAVIVENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 570009170411145 PENSIONADO NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2235.2020 ‘ N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 12 DE 12
NUMERO DE CDP 1958 FECHA l 23/12/2020 l NUMEROQ DE CRP | 59521 IFECHA 31262020

Prestar servicios Profesionales espacializados a la gestion administrativa y/o asistenclal a fa Subgerencia Asistencial dentro de los diferentes procesas y

OBJETO DEL CONTRATO: pracedimiantos de Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuardo al requerimiento insfitucional

DIA MES ARD DIA MES ARD
PERIODQ CERTIFICADO: DESDE HASTA
4 1 2021 3 1 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4.359.600
TIPO DE SERVICIOS Administrative RESERVA DE GLOSA 2% $0

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $52 315,200
VALOR EJECUTADO $52.315.200
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4.359.600
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100,00%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se vedifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios infericras a $2.1 94,507, el valor
para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente,

. o APORTE PENSION NIVEL APORTE
Nimero de Planilla |IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1034268453 $1.743.840,00 $218.000 $279.100 3 $42.500 $539.600

Dado en Bogota en el mes de enero del afio Dos Mil veintiuno {2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

(O AN

ANA MARIA MARECHA B\:QTRAGO DIANA LIZETHE SALCEDQ BUITRAGO
NGMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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- INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

Werslgn . 2
“Fechada s

ey e 30 PRESTACION DE SERVICIOS laprobacitn manr
Codiga C4-02.F0-0003
Ubicacién del Servicio: Direccion Servicios Ambulatorios Sede: SUR
No. DE CONTRATO: 22352020 Periodo certificado desdo el Dia Mes Ao 2 Dia Mes | Ado
1 1 2021 | 31 1 [ 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA LIZETHE SALCEDO BUITRAGO c.C. 1°022.361.972 DE BOGOTA

OBJETQ DEL CONTRATOPrestar semvicios de profesicnales especializados a la gestidn administrativa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE £ 5.E. de acuerdo af requarimiento institucional,

yio asistencial para el area Asistencial dentro de los diferantes procesos y precedimientos de la

El resultado del cumplimiento dal contrato es: Productos: SI _ x__ NO Servicios: S| __ NGO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Pﬂggo"'“” ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Realizar actividades como profesional especializado con plena

Gestianar y salicitar informacitn pertinente para la

con el ohjeto dal contarto

aulenomia de acuerde a los procedimientes establecidos por la Sl consolidadcidn y realizacitn de informes del area sarvicios Informes, gesticn de citas, saguimiento a lista de espera
Subred ambulatorios
Ejecutar las accionas propias de su objeto contractual segun
Plan de trabajo croncarama de actividades el cual debera ser El Realizar cronograma de actividades Crenograma de aclividades
aprobado previamente por el supervisor
:\Aa;;ene( la t;azal::mdad t}ie_ los da;oT t: u:ndu:adores DI'OPI?: ge Cpnso_lidar mform_a_cibn de los da‘tos e ind?cadere§ dela Informe de la Gestion Clinica ambulatoria del mes de diciembrea
4 direccion de s servicios ambula orios con oporiunidad, s Dlrgcc|¢n de servicios ambulatorios y realizar los informes Seguimianto a planes de mejora, informe de lista de espera
confighilidad accesibilidad veracidad seguridad. perlinentes
Participar en el segumiento de las metas de produccion y los Recepcionar informacion de gerencia da la informacion para
indicacores del sistema de calidad si ansolidar informacién de produccién de medicing generaly | Tablero de produccién de medicina general y especializada
espetializada.
Propener acciones de mejoramiento orientados a fortalecer la Pariicipar en las unidades de analisis de seguridad dsl - i i .
calidad de la atancion en los diferentes servicios ] pacienta, y en unidades convocadas por la direceien de gestien |Inferme de seguimiento a Accienes de mejoramiento,
del imiento a clanes de maiora
Elaborar informes mensuales de seguimiento gue sean Consolidar informacion de la Direccién de servicios Informe de ta Gestidn Clinica ambulatoria del mes de
requesidos por su supervisor Sl ambulaterios y realizar los informes pertinentas diciembre, informe de lista de aspsra
Apoyar la respuasta a los requerimientos prasentados por
usuarios, entes de conlrol y entidades responsables de pago Desarrello de planes de mejoramientos requeridos y apoyo en B : .
g M 3 dam 0, res, ta PORS

entre otras sl 1a respuesta de PQRS de la Direcién Ambulatosa fen ejeramient puesta FQ
Apoyar a la direccion y subgerencia n las actividades que Apoyar a Iz direcsion y subgerencia en las aclividades que Apoyar a Ia direccion y subgerencia en las actividades que
demande segun requerimientos interinstitucicnales ¥y extra- st demande segun requerimientos interinstitucionales y exira- demande segun requerimientos interinstitucionales y exira-
institucionales. institucionales. institucionales,
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establacidos [Conccer y dar cumplimiento a les procedimientos establecidos
por la subred, ademas de apoyar la actualizacion, sl por la subred, ademas de apoyar la aclualizacion, por la subred, ademas de apoyar la actualizacion,
implementacion y evaluacion de los mismos. implementacion y evaluacion de los mismos. implerentacion y evaluagion de los mismos.
Cumplir cor los compromisos definidos &n fos planes de Sequimi : .

eguimiento plan de mejoramiento consulta externa de - 5 . .
mejoramiento y auditaria de calidad que sean relacionados con sl Pe?soneria p:)anes de mjejoramiento de seguridad del paciente Consclidacion de Planes de mejoramiento, de sequridad del
el desarrelio de las actvidades propias del contrato ¥ Planies de mejoramiento de Ia direccién ambulatoria paciente de la direccion ambulatoria
Generar acciones de avtoconirol ¥ mejoramiento que Genarar acciones de alwtocontrol y mejoramiento que Generar accionas de autoconiral y mejoramients que
garanticen la oparacion eficiente del area. sl garanticen la oparacion eficiente del area. Garanticen la operacion eficienta del area.
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos . . ) . . Informe de ta Gestion Clinica ambulatoria del mes de
propios de su acluar con criterios de legibilidad, oporunidad e sl 322:::;:;"‘3”"’ dalas planes de mejoramiento, informes diciembre, Consolidacion de Planes da mejoramiento, de
integralidad seguridad del paciente de la direccion ambulatoria
Ejercer la supervision de los centratos que sean designados NO No tengo centratos designades N.A,
Disedar estratagias de seguimiento a los servicios ¥ programas Diseiiar estrategias de seguimienta a los servicios ¥ . »
Que permita madir suimpacto frente a las necesidades de la s Programas, seguimienta a listas de espera def area da servicips | MO8 ¥ seguimiento a listas de espera del area de servicios
poblacion su sostenibifidad en Ia institucion ambulatorios ambulatorios
Elahorar informe mensual sobre el desarrollo avance de sus . L

o . O/ 1}
actividades y entregarfas al supervisor dal conirato paraque st Elabarar informe manual de las actividades desarmo adas Inferme
" . durante el mes
esta certifique el cumplimiento
- . WP . . Parlicipacién en  Mesa de trabajo Red Matema,
P:T:IR:; :ﬁ;zsc{,o;nl:sd:::som?;hdz:c'on induacion, reuniones sl Unidadas de analisis de Seguridad dal paciente Acta de reunion y listade de asistencia
y ) Unidades de analisis aventos de vigitancia en salud pdblica
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e .
. : y . s ] ia de manera aporiuna
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio sl $e notifica d era oport
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de " 5 . .
- " N . . Realizar pago de sistema de seguridad social en salud , .

soguridad social en salud, pensiones ¥ riesgos profesionalas Sl pension y riesgos profesionales mensualments. Entrega mensual del recibo pago
mansualmente..
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acorde al Realizar las demas actividades que le soan asignadas acorde Gumplir cada actividad ssignada por mi supenvisor

<on el bojato def contarto

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR :4.359.600 CUATRO MILLONES TRECIENTOS CINGUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS PESOS MICTE

Yp

COHTRATISTA:

DUANA LIZETHE SALCEDO BUITRAGO CG 1022361872

_\Qa(wmm'-au
supcmnr( AY

d acibido (5,
\/'\_.l_(z

\ AHA MARLA MAHECH\ BUITRAGO \

Nota: £t informe para su aprobacién estara sujeto a la cerlificacion de cumplimiento dal contrate que expida el supervisor.




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4
DEBE A:

DIANA LIZETHE SALCEDO BUITRAGO

CC 1.022.361.972 DE BOGOTA

La suma de $4°359.600 por concepto de: Prestar servicios Profesionales especializados a la
gestidn administrativa y/o asistencial a la Subgerencia Asistencial dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la Subred Integrada De Servicios De Salud Sur Occidente
durante el periodo de 1 al 31 de enero 2021 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 2235-2020.

DIANA LIZETHE SALCEDO BUITRAGO
€C 1.022.361.972 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 570009170411145
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