
Wd rno 90/101110{

"""$ OS-'..~ Ol
ew·",t OS
cot·,,~ 0)1

lXIt'U¡~ ..
\J{'l'1)IJy6Y)hli

l!V")Vdy HO'YA J 4,Od r'~ "~,3":ll:lJ-l."ii OrJVGr:lQJll!!O l't!l. ~c~'(r':;JY 1.1 111'< O....«x»

OS

03Ct.s
mt·~.s
QOt' •• s_

.1·...$
OOCfUI$

.'ms

M'""" IIOOW>
u~

• lt"'KrOOl .t ... ~,Q.¡~~

Il\"n(, ... ·"'.r .. .~.U'



.-.."~ ..,,._.~-
• Sw~r.U

v......
INFORME DE ACTMOADI!S POR ORDEN DE PReSTACION DE '........

SEIMCIOS ,............
!C041jo -_,~ IJ-­..-..

UbiCacióndo' Servicio: ATENCK N Al. USUARIO

No. DE CONTRATO:

..... : UMHES URGENCIAS

PfllocIo certlllclldo ... el Ola 1Mes 1 Ano I • I OlaT_ IjAlo
1 I .~ 2.Oil1' r 30T • -;rUte

NOMBRE DEL CONTRATISTA: IflOR MARINA ROJASAGUl.ERA C. C. I 2O.571.t159IDE 1 GACHAlA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contrllllsla 8 nombre propio y elemanera ~Ie. sin que..-.. subGn!onadón ni relación _ alguna, __ .... __ V conoc.mienlos
COOlO; " :-P/,.CfT:/ de la S_ed In__ de SerY1Ciosde Salud SurOcciclente

l-?('t,;ib¡r y dar la ~enventda
",1U~ualtó. pte':ienlandote los serviCios del HospUI

/

OBlIGACIONES CONTRACTUALES
El '.'''''''''0 del cumpltm_ delCOIIIrOlIOn: ProII_: SI NO

l~e!:iOl...er OfJdlhma y ettCaltnente tos IAconvententes que
loS usuencs presenten para acceder 8 los servtaos de
salud. thi!'Jdtt,:hJIflCkJ.elabOfando y tem.trendo los ""0tmeS
c:orresporuilc-o1C<¡a los softwares defenido$ para lal fin
IStDMA Causa. de inalenaón e inasislenCias,
Referencia E.lema e intema, Autoritadones,
11;,<",I,'"","S. Caplla"".. D!I'eCCIOnamoenlO)dent,o del
"".'h,... ..¡~h... "'.r~ _.

SI

ServIciOs: SI X NO

ACTMOAOES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

"SaIWw al USUIIfIo inIonnMdo el nombre Y cargo. f)OI1ancIO el Oiari8mente se dio la bienvenida • los
uníIotme diario deIcuerdo • las indícadcnes. u~ y se pana el un.tonne 10. /0

dies ..... del mes

SI • ReSOlver oportuna y IlfiCarmenlelDs ~ quelos
usuario. presenten para acceder • los servic:iosde .-.
• Realizar 'egiSltOde ......_ de lICatSOen el apicalivo
SlDMA
E_lfIforma mensual de Causasde __ •
inaSt51_

D_ el mes no se realizaron
regiIIIros de barr_ en el apNcalivo
SIOMA. Sa r.........,. -. mensual
dellnfarme

Iní0111taf V educa a tos usuanos respecto a Deberes y
U~ruc.hos, portafoiJo de Jervlicios., mec:ani$mos de
paJtlOpaclon. di-kgenciando el formato para eVidencia! tal:
r'n

/

(_,cSltOfl<it)'JO :ac.htar tos ttart\4te~que requtera .. usuano
~ara Su ao~.cSOa lOS$eNtCtoSla través de diferentes
~sualcwas U.)IPQ intervendon cm file¡" en salas de
(:speft!ra. Ilh)fuloreo del USuarIOentre otras

SI • ...allZary cumplirCM el prOIocGIo de charlas en ..... de 0_ el mes se realizo áIar1as en
_a y cIoIIgencierel 10""1110 de __ lICia, entregandolo sala Inf_.2Jb usuerios-"

t'\phc,Jt enc.uesllts de sahsfaccion y realzar la entrega
oprumade las mIsmas, es decir el segundodia habiI de
l.:.ad~ttn~ y dlllgenoar las enc_uestassegUn la meta
!P¡;1flledda

/

l·";'.'ntar al pacIente y a $U ranlltia en la utiftz4tC-M)nde los
''''IV""oS. "'I""~S Oentro y fueea del hospílal Y brcndM ..
uSU3no fa IOforrnactón acerca aeI acceso at Ststema
(jcneral de St.>q.undad SOCsal en Salud, esercer' acc:íQrleS
¡lemerca~o J.kjl(lcaptar Usuarios

SI • I>oarwmente lIIIannar 111agendadisponible a loS UIU8rios para Se repor1II dI-"'nte a los u.... rio.
e.... flílroen lila 'Registro que lOIicíten informac:ión en trabajO
!le - de _ra enapIíCaIIvo SURESOC social la dlsponobiIided de agendas que

po""_ se pre_en

Tudas. la~ tlcltlas activIdades que le sean asignadas por el
~IJpefVtSOI'ód conkaJo y sean a fines al deUrrollo del
Obfeto dd ;,-uHltato

/'

SI • RaaIIzar _ de _ a IDS .-. que'_' Dlnnte el mes se eeafiUtor¡ '"
uso de loo sen.tdos en cada uno de loS servidos eslipuIadOS _stas de saltSfaccion

OBSERVACIONES:

SI • ~ar y regialraren el ..- 5IDMA __ .. ~ el mes .. r_"" ',n

pacienley a su larnilía en la utitizlIción de los servidos. regiSlrIIS de ~ en el
recursos denIro y fueIa del hospiIaf Y brindar al usuario la aplicrivo SIOMA
información acerca del _so .. SisIema GenenlI !le
Sea"-SoeíII en Salud

SI Todas las _ 8CIividacIes que le ..... asignadas por el RnIízo IOdIIs las activida<le$asignadas
supe!'Y1sordel conIrato y sean • fines 81 deSIInoIIo del Objeto poeel ~sor
del conlralo.

-/
TOTAL A PAGAR INú_ro y tetr.. l: 1.210 000 UN MILLÓN DOICft!NTOS CINCUENTA MIL PESOS ././'i' J ~

'F¡';e"~~~~~.~:"~:_ar9
I'JuI. FI jnIOfl""D"....'SU~o$laní .... etoa"'C<IMicaciIIn de delconIntloauee_el~



GEK r IFlCACION DE CUMPLIMIENTO DI:' CONTRA10 U ORDEN
DE PRESTACiÓN DE SERVICIOS (OPS¡ PARA PROCESO DE

PAGO POR TESORERIA
1510212011

'.COdoQo

INFORMACION DEL CONTRATISTA

t.OMBRE DEL CONTRATISTA FLOR MARINA ROJAS AGUILERA ./

lIPO DE DOCUMENTO CC I X I CE NO 20ji71059

CORREO atC TRONI<:O NO T)jilig_ CELULAR 3118497363

UNID,\D DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON

lJBI,;'-'ClúN DEL SERVICIO ATENCION AL USUARIO SEDE Fon~llOn

C;';lfC~;;:WIl Centro. I '. Ic~nll"ólk- ""
c-...

'" CftWrO~ ~.. 1":"::·' "coce ccsre ""'. .....CENTRO DE COSTOS

I I I 1002 100 G

f 1,'íDAD F,NANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahorros

I<UMERODE CUENTA BANCARIA 6301095656 PENSIONADO INO

INFORMACION PARA El PAGO DEL CONTJiATO U ORDEN DE PRESTACION DE S¡:RVICIOS

NÚMERO DE CONTRATO y VIGENCIA 3082 '" N' DE PAGOS DEL CONTRATO 7 /
r.: 'tk RO DE COP 1230 I FECHA 231071201. f' NUMERO DE CRP 34371;1 FECHA 3110712018 ,,-

Realizar verificación de derechos de los usuarios que reqUieren servicios por consulta
(JUJLTO DEL C01\TRATO externa, venñcación que debe ser reahzada en todas las bases de datos

-- I DIAl MES -1 ~ I OlA IMES yAriloí'LRIOOO CERTiFICADO DESDE HASTA
1 .' 2018 30 I 8 I 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES
$1.250.000 /

ru-o DE SERVICIOS ASIsfenoal I RESERVA DE GLOSA 2% N/A

08Sl RVACIONES (Descuentos, mcapacidades. licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honoranos, aliVIOS tnbutanos) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes

CONTROL DE EJECUCION OEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
" -. OR TOTAL DEl CONTRATO MAS ADICIONES - ... .,10.000 4'

"'¡,LOR EJECUTADO $8.710.000 r
VALOR A PAGAR Al CONTRATISTA $1.250.000
VALOR A l.IflERAR $O
SALOO POR EJE.CUTAR $O
POIlCLNTAJE OE EJECUCION 100%

El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

~;,_.~'er¡fl("";j el cumpl¡rmento del nururno valor de los aportes al sistema de segundad SOCIalen salud V pensiones pagado en el mes Los honoranos
·'."",ore5 a $1.953.105 el valer para IBC debe ser sobre un salarla mínsno legal vigente

Numero de Planilla IBC DE COTlZACION APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE TOTAL APORTES12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL

8482355870 /,/ $ 781,242 $ 97,700 $125.000 3 $19100 $242,800 _.~

O"':'~~d G08~/~5'----z;¡]_.CoO-
1,·~trbd /t/

MIRELLA PENA ROJAS FLOR MARINA ROJAS AGUILERA
NOM8Rly fiRMA DElSUPERVISOR: NOM8RE y FIRMADEl CONTRAnSTA


