Versidn 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

W ol s 6 tertcste S

il suroccidenteLs.c.
|

PﬁESTAC!biN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA

Fecha de

aprobacith 156/02/12018

Cédigo: 04-02-FO-2002

Qoo

ALCALDU MAYOR
DEBOGOTADC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

|
I
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | SHIRLEY BISIANA MESA RUBIO
TIPO DE DOCUMENTO: | ce | X | CE | NO. 52484619
CORREO ELECTRONICO: | sisimy79@hotmail.com CELULAR: 3202077735
|
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SA{LUD-. CAPS ZONA FRANCA (F00B)
" GESTION CLINICA AMBULATORIA (CAPS ; "
UBICACION DEL SERVICIO: ZONA FRANGAJFCDS SEDE: Fonlibon
» Cenlro d Cenlro di Centro de i Cenlro de i Centro de %
CENTRO DE COSTOS: Einifo e coxie & I::r::sl:o i % !cr:::o i . :us‘:n % nl:r:u?u % cosla -
M06 100
ENTIDAD FINANCIERA: | DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 475000067680 PENSIONADO |No

INFORMACION P4

RA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

3167-2019

IN“ DE PAGOS DEL

CONTRATO "

NUMERQ DE CDP

FECHA |

L NUMERO DE CRP '

FECHA

OBJETO DEL CONTRATO:

de la Institucién,

PRESTAR SERVICIOS COMO FISIOTERAPEUTA ,Dentro de los diferentes proces
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E. - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIB

os y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE|
ON, de acuerdo a las ne:esldndesi

PERIODO CERTIFICADO:

DIA MES

AND DIA MES | ANO

DESDE

1 12 /

HASTA

2019 31 12 | 3019

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

$2.762.658

TIPO DE SERVICIOS

ASISTENCIAL |

RESERVA DE GLOSA 2%

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES 4
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $30.389.238 [~
VALOR EJECUTADO $30.389.228 -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.762.658
VALOR A LIBERAR , S0
SALDO POR EJECUTAR [ S0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor d
inferiores a $2.070.290, el valor para IBC debe s

e los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

er sobre un salario minimo legal vigente.

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

) APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COT|ZACION 12.5% BG BENEION 18% | ARL ARL TOTAL APORTES
1025434495 $1.105.083,20 $138.133 $176.810 %3 $26.919 $341.862
Dado en Bogota en ; e Diciembre  del afio (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
|
1 M /8 H N
LILIANA CASTIRLANCO MOSOS SHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO |

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Varsidn 2

IR ot s INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGION DE rectada A TE;EQ
M suroccidente ESE. ' SERVICIOS sptehacat e
Cédiga: 04.02.F00002 DEBOSOTADC
Ubicacidn del Servicio: |ZONA FRANCA Sedo: USS FONTIBON -
No. DE CONTRATO: 3167-2018 Pariodo certificads desde el Dia | Mas }/Afa a Dia: | .Maa % fna
1 12 2.019 3 12 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ISHIRLEY BIBIANA MESA RUBIO c.c. 52484619 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de mangra independiente, sin que exisla subordinacian ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimienlos como

FISIOTERAPEUTA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenle
El resultadoe del cumplimiento del contrate es: Productos: Si sl NO Sorviclos SIX NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Evaluar, diagnosticar y brindar tratamientos de rehabilitacién
a ninos y adullos con disfuncionalidades fisicas e identificar Se valoraron pacientes lanlo adullos como nifios, en consulta
los riesgos que se generan COma; conseeuencs f_fe factores sl exierna y en cami | donde se diagnosticaron alleraciones Se cumplio con la atencion de la agenda
ambientales, neuropsicologicos, organo funcionales o musculoesquelelicas, osteomusculares y neuromusculares  |del mes programaada durante todo el mes
genelicos segun el caso particular de cada paciente
Delectar de manera tamprana las personas con alteraciones! . . .
temporales o permanentes suceplibles de alencion en Al realizar las valoracion del mes dg mayo hallé a!ierar.lones Se cumpliocon evaluar, orientar y dar
rehabilitacion, con el fin de brindar una atencion oportunal si temparales ylo permanentes suceplibles da atancion en recomendaciones Fisiolerapeuticas a los
tendienle a evitar secuelas o la instauracion de rehabilitacion, brindando la alencion oporluna para evitar : =
8 ; pacienles que lo requirueron,
discapacidades secuelas de discapacidades.
Diligenciar de manera completa, legible y oportuna !a historia : i _— . Se cumplio con la ejecucion completa de la
clinica dando cumplimiento a la resolucién 1995 de 1999 sl Ejecuté do manera ca"."F.'IB!a ¥ legible fa historia clinica Histaria Clinica de los pacienles alendidos
deacuerdo a la normatividad.
en el mes
Realizar informe de geslion mensual y hacer enirega Se llavo a cabalidad con los informes mensuales y se Sa realizo informe mensual
opartuna de los mismos a la respectiva area sl proporcionaran operiunamente a apoyo diagnostico y correspondiente al mes
{eraneilico
Realizar la referencia y conlrarreferencia para centinuar Se gestiona referencia y contrarreferencia tanto interna como
" 4 2 Se realizo de forma oportuna las
tratamiento cuando sea necesario, dentro de la esirategia de exlerna seguln sea el caso de cada pacienle dando ; i
sl £ F . referencias y contrarreferencias e n los
redes de servicios de salud y de acuerdo con las normas que cumplimiento a la estrategia de las redes segun las normas g
: casos que fueron pertinentes.
la regulan vigenles
Cumplir con las normas, procedimientos y manuales i Al realizar las valoraciones de los
A Se llevo a cabo el cumplimienlo con las normas, J
establecidos por la inslilucidn g % £ pacientes correspondientes del mes de
sl procedimienios, manuales y guias establecidos por la - - i
£ p Julio se cumplio con la oportunidad de las
inslitucion : 2 :
guias segln patologia.
Evaluar, diagnoslicar y brindar tratamientos de rehabilitacion
i i i i i i ifi ; i Se cumplio explicande al ususrio el
Ia nifios y adulios con disfuncionalidades fisicas e identificar Sa explico a los usuarios de manera adecuada el :anssnﬁr:ienlu ?n[crmadn s
5 NAsgos qua sa/genaran mfno ccnssl:uanmq de factares sl consentimienlo informado y plan casero deacuerdo a su ¥ oo
ambientales, neuropsicologicas, organa funcionales o palologia enlrega al plan casero, dependiendo la
genelicos palologia.
Todas las demas aclividades que le sean asignadas por el se alendieron de manera integral a los paciente de lerapia |Se cumplio realizando atencién al usuario
supervisor del contrato y sean afines al desarrollo del objeto si fisica a nivel de consulta externa y en hospitalizacion en cami(de manera integral paclentes de Terapia
del conlrato I Fisica,
. = Fals . S e cumpho di 1§ﬂn::|§nEE diariamenie
Realizacion diaria y permantente de los sistemas de anillas se e e lanilla  de
Alimenlar constaniemente lodos los sislamas de infermacién " informacion como planillas de desinfeccion, planilla de fem R o ———— 'mal:\lenimienlo
que estan a su cargo y mantenerlos al dia 8 temperalura, alistamento y mantenimiento de papeleria de P | Y H
i 5 de papeleria de mas funciones
mas funciones correspondientes "
corresnondientes
Demas actividad i : : o . : .
<5 CoIRBmIENtEECan 6l.oarg0 i Asistencia a la reuinicn de programada mensual conla  [Se cumplio ya que se asistio a reuniones
coordinacion de Apoyo Diagnostico y Terapeulico. programadas duranie el mes.
Participar activa y proaclivamente en lodas las aclividades 3 i . : it ; | i
programadas por la instilucion en el proceso da acreditacion Asistencia complela a las rgun:cnes;!e Ac:edllllaglon ¥ UILC Parlicipe activamente en las reuniones
para el mejoramiento continuo de la entidad sl programgdas por I; |n51|lun|u‘n pgra‘ ar cumplimiento a prog_rgm.adas por la coordinacion del
mejoramienio continuo de la institucion servicio
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR :82.762.658 / £\

TR /Y

NOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL
contratisTA_2HIRLEL  BiBIARA

Mesa Pubi

O e TnEv6)T

Facha : ddimm/aaaa Firma de recibido

supervisor;,

{l/
L4

Nota: El informe para su aprobacidn eslara sujeto a |a certificacién_dd cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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