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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE et
T B PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  F°c"d ¢ 1510212018 (8]
aprabacian o
B surOccidente ESE TESORERIA ALEALDIA MAYER
Codigo 04-02.F0-0002 DEsoGoTA DL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO
TIPO DE DOCUMENTOC: ol | X l CE I NO 52484619
CORREQ ELECTRONICO: sisimy79@hotmail com CELULAR 3202077735
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA (FDOB)
UBICACION DEL SERVICIO! N A A T RERRS SEDE Fontivon
i de dasie % Centro de % Centro uu] % Centro de " Centro de % Ceniro de e
CENTRO DE COSTOS: casto costo cosio costa coslo )
MO8 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 475000067680 I PENSIONADO INQ
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA 3167-2019 / |N° DE PAGOS DEL CONTR?@ 1 /
: . ¥
NUMERO DE CDP 165 FECHA [ 2019-01-17 l NUMERO DE CRP ‘ 14805 l FECHA 31oing
PRESTAR SERVICIOS COMO FISIOTERAPEUTA Dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
OBJETO DEL CONTRATO SERVICICHS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E - UNIDADR PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdn a las necesidades
- de la Institucion,
DIA MES AND DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 2 2019 28 2 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2 762 658
TIPO DE SERVICIOS l ASISTENCIAL | RESERWA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier 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 P
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 58287974 ¥
VALOR EJECUTADO $2 762658

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2 762 658

VALOR A LIBERAR S0 P
SALDO POR EJECUTAR 55525316 ¢
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 $2.070.290, el valor para |IBC debe ser sobre un salarioc minimo legal vigente.

; F APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
1018032201 $1.105.063,20 $138.133 $176.810 3 $26.919 $341.862
Dado en Bogota en el mgs de ' EBRERD del afo (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
: : b A Kl
LILIANA CASTHBLANCO MOSOS | SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA J
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.- R INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  Fecns ae %‘Eg

Subired Integrada de Servicios de Salud SERVICIOS apiEbacien szt o
“ - s ALCALDIA MAYOR
' Sur Occidente E.5.E. Coaga 04.02.F0-0002 DE BOGOTADC
Ubicacion del Servicio: zonaFrRANCA  / Sede: USS FONTIBON "
| TG [ Wes | ano | T3 |
No. DE CONTRATO: 31672019 [Periodo certificado desde el | | Mes Lofha | L DR RS LACD
_____ o [ + | 2 jeo19| | 28 | 2 [2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘SHIRLEY BIBIANA MESA RUB!D lc.c. 52484619 oE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exnsta sunord inacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y cono«:um»entos
como FISIOTERAPEUTA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos @ Si s| NO

iy ’ L - Servicios 51 X NO __

| e S e e e
OBLIGACIONES CONTRACTUALES | PROGRAMADO | ACTIVIDADES REALIZADAS | PRODUCTOS ENTREGADOS

'Evaluar, diagnosticar y brindar  tratamienlos de o - - - 1
rehabﬂﬂaclcn a niflos y adultos con disfuncionalidades .
ffisicas e identificar los riesgos que se generan como Se valoraron pacientes tanto adultos como nifos, en consulta Se cumplic con la atencien de la
consecuencia de factores ambientales, neuropsicologicos,| si extema y en cami | donde se diagnosticaron alieraciones o045 gel mes programaada durante
organo funcionales o geneticos | musculoesqueleticas, osteomusculares y neuromusculares ltoda el mes.

|segun el caso paricular de cada paciente |
|

. - SIS )

Detectar de manera lemprana |as personas con alteraciones |

temporales o permanentes suceptibles de atencion en |Al realizar las valoracion del mes de mayo hallé alleraciones ;

rehabilitacion, con el fin de brindar una atencion oporiunal i temporales y/o permanentes suceplibles de atencion en {5: ocn111;ﬂ&:ﬁzﬂe‘:vag;&:r:;er;:j)trlc:sda;.
1e_~nd:en|e_ a evitar secuelas o la instauracion de! $ rehabilitacion, brindando la atencion oportuna para evitar Io: SEianiae ;ue o requiruei:an
discapacidades, |secuelas de discapacidades. p

Diligenciar de manera completa, legible y oportuna la

-~
il il |Se cumplio con la ejecucion compleia
histeria clinica dando cumplimiento a la resclucion 1985 de

Ejecuté de manera completa y legible 1a histona clinica

|

si M |de la Historia Clinica de los pacientes
!1999 |deacuerdo a la normatividad latendidos en el mes
i - - = e i | CA— . . S o B
Realizar informe ) de gestion meqsua‘I y hacer entrega Se iievo_a cabalidad con los informes mensualesly se Se Faalisg isrne il
opartuna de los mismos a la respectiva area, si proporcionaron oportunamente a apoyo diagnostico y

lcorres pondiente al mes

terapeulico

Realizar la referencia y contrarreferencia para conlinuar
tratamiento cuando sea necesario, dentro de la estrategia
de redes de servicios de salud y de acuerdo con las normas, si
que la regulan.

Se gestiona referencia y contrarreferencia Ianlc interna como
externa seglun sea el caso de cada paciente dando
i1:umptim|(=,nu:1 a la estrategia de las redes sequn las normas

|Se realizo de forma oporuna las
referencias y contrarreferencias e n los
|casos que fuercn pertinentes.

i \vigenles
} + 22 o Sl L e — P2 P—— S — .
[Cumplir con las normas, procedimientos y manuales Al realizar las valoraciones ue Tos
eslablecidos por |a instilucion Se llevo a cabo el cumplimiento con las Tor\:as. pacientes correspondientes del mes de
si I%r:ta.;:‘izlrbn:nlns_ manuales y guias establecidos por la Julio se cumplio con la opertunidad de
& ! las guias segun patologia
Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de ) )
rehabilitacion a nifos y adullos con disfuncionalidades ) _ Se cumplio  explicando al ususro el
fisicas e identificar |os rigsgos que se generan como Se explico a I0s usuarios de manera adecuada el consentimiento informado y haciendo
| consecuencia de faclores ambientales, neuropsicologicos, si consentimiento informado y plan casero deacuerdo a su entrega al plan casero, dependiendo la
organo funcionales o geneticos patologia |patologia.

— I . S5 : P = o oo
Todas las demas actividades gue le sean asignadas por el | se atendieron de manera integral a los paciente de lerapia |Se  cumplio reahzando atencion  al
supervisor del contrato y sean afines al desarrollo del 0bjelo| si fisica a nivel de consulta externa y en hospitalizacion en cami usuario de manera integral pacientes

| del contralo I de Terapia Fisica

) o '}_ - ] B W S e cumplio dilgenciando diariamente

Realizacion diania y permantente de l0s sislemas de
i . : = ; lanillas de desinfeccion, planila de
Alimentar constantemente todos los sistemas de | si infarmacian como planillas de desinfeccion, planilla de itpemperalura alislameﬁlo y
informacion gue estan a su cargo y mantenerlos al dia | temperatura, alistamenlo y mantenimiento de papeleria de |mantenimier§to de papeleria de mas

mas funciones correspondientes funciones correspondientes
ot - T o = e e
Demas actividades concernientes con el cargo % Asistencia a la reuinion de programada mensualconla  'Se cumplio ya que se asistio a
coordmamnn de Apoyo Diagnostico y Terapeutico .reumones programadas duranie el mes,
Participar acliva y proactivamenle en lodas las aclividades o R I } !
programadas por la inslitucion en el proceso de Asistencia completa a las reuniones de Acreditacion y ULGS  Participe activamente en las reunianes
acreditacion para el mejoramiento continuo de la entidad si .programadas por la inslitucion para dar cumplimiento al \program adas por la coardinacion del
\mejoramiento continuo de la institucian |servicio

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR : '§2762.658

Ak bl A U cc §248961 9 m |

SUpRrYISc

Sypidleq bloawn  HcSA loors

NOMBRE COMPLETD CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: EI informe para su aprobacion estara SUJelc a la certificacion de cumpllrmento del comralo que expnda el s super\nsor

Pagma 1de 1



131dWIS o} ap

d9pod (3!
I37dWIS ‘I1oe4 anb se!
" b6 126 000810 :Sied |ap o)say - g g8 L9E :ejinbueseg - zg 57 ope -Bl19dad - vy S v69 teusbeued - pp gg £p9 ‘eBueweseong - gg 99 ¥1S UNISPAW - S50 ¥5S (e - 6v6Z £vE piobog :37dWISouoy OI9IAIBg Bp seauln
I 8p | eujbey
D0Y'EVE § 0% 0s 0s 0% 00602 § 0or'sz $ 00%'0EL § 0% 0s 006991 §
NI dvs3 4801 ¥N3S 300 YVSNIdWODD VuNs Ty Sd3 YYNVSIWYA VIONILSISENS dS4 avaivonos 4s4 SOOND410D
[Eu 20}
N3W sauody ejo) | dys3 sapody =0y 4801 salody 2oy WN3S sajody o) sefed sapody jej0) sofisary sayuody 210 Pnies sapody |ejog SdS4 sapody jejo) dS4 sapody |ejo) upisuag sauody ejoy
SITVLIOL'AI
os %0 os w0 D060 § AWETHL S L ¥4 YA [ =4 ] IHIL S | NoegrE 14 v os O0rOEL§ SIS L3+ 4} L0543 o % 06991 8|9S THOL g L3 HoOREE LHTIF0L S OF 0% [0 | 0T a.l._ & _ * — _ _ _Iﬁ|
4 FEIEE
il b -4 o il Kl - e e e o [y N oy ey ey s [ e m.,.um_um‘:n‘
oumms | bewn's pisfueary 13]2]3
sojeasyeiey efen sofisajy pnjes ugjsuag SBPEPAACN
-0avIlIdY v SYavIDosy SVYOQVHLSININGY SY1 30 YNN Yav) d0d 31304V 1l
_‘ 0'aviooog LL-000L00LL YNVISI8 AITHIHS 018Ny YSIW oo* 66| seznog odi|
; 5 N | opeisuoxg a|uspisay
oleqes) ojuaweyedag
_! |etoqeT ugioeaiqn ap onuag = pepnig obipon saiquop A sopyjjady 619¥8v25 O0| owawnoeqg
0aviTdv 13a solva i
[ uglaesynuap) Jeba djuejuasaidey
‘0'a V10908 ojuawepedaqg ‘0'aviooog PEPNID
L sopel|yy |ejo) ODINQ| uoIoejuasalg euioy IVHNLYN BUOS19d odi|
GELlL0202€E ouojla] 3AIN3IONIJ3IANI esaidw3 ap odi|
LEMZLYNS v B8E 11D uolddaaig 619¥8¥2S DO Ojuawinoog
_! 018Ny VS3IW YNVISIS AITHIHS |e1o0g uozey
JINV1¥OdY 130 solva |
£ 80-20-6L0Z VaVOVd i)

Lo6Loz

000£08¢688 (NId)obed ejpuaiajoy

0121A185 opolag

LOZZEORLOL Blljueld osawny |

WNAINIGNI 3180438 | FdINISODV

L06L0Z UQIDEZNOD Opouay

Bjjiue|g od)|

@uLlly

WY Z0'ES:20 'EL-20-6102 auodal uoioeaID BYDDY

|
|
i

|
|

#




