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Fecha Dia| 15 | Mes | 12 Aino | 2015

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATISTA:

Nombre

Contratista: Maria Liliana Salazar Bravo

Documento de
Identificacion:

Tipo de No. de
Contrato: PRESTACION DE SERVICIOS Contrato:

41.901.010

1-06-03-275-2015

Periodo evaluado y/o

supervisado: Del | 23/11/2015 al 15/12/2015

1. OBJETO:

Prestacion de servicios profesionales de apoyo a la gestion de la Vicerrectoria administrativa.

2. TERMINO DEL CONTRATO:

El presente contrato sera hasta el 30 del mes de diciembre del 2015

3. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA Y EVALUACION DE CUMPLIMIENTO
DESARROLLADAS AL PRESENTE INFORME:

OBLIGACIONES EVALUACION DE CUMPLIMIENTO (%)

obligaciones son :

1,prestar los servicios con responsabilidad y
eficiencia.

2,cumplir a cabalidad con el objeto del contrato.

0,
3. realizar acyividades de apoyo para la 100°A
igitalizaci 100%
digitalizacion de datos de la encuesta a 100%

satisfaccion 2015 de los usuarios del Sistema
Integrado de Gestion de la Institucién y de otras
encuestas que se apliguen a la IPS Institucional
y las cuales se debe rendir informe

5. PRODUCTOS ENTREGADOS:

Adelant6 la gestion documental alos procedimientos, guias e instructivos y formatos que se
ejecutan en la Vicerrectoria Administrativa, en lo que tiene relacién con las Unidad de Desarrollo
Humano, verificando que existen varios formatos sueltos , es decir , que no estan amarrados al
procedimiento, por lo cual entregue informe a la Unidad de Desarrollo Humano para incluirlos
dentro de las condiciones generales de dicho procedimiento.

- Adelant6 la gestién documental a los formatos de Autoevaluacion que fueron creados con fines
de acreditacion por la Oficina Asesora de Planeacion.

- Digitdé 377 Encuestas de Satisfaccion de los Usuarios dentro de la matriz disefiada para tal fin.

6. SOPORTE PARA PAGO:

El contratista presento: Informe de Actividades: IZ‘ Pagos Seguridad Social: IE

Certificacion cumplimiento pagos
seguridad social

Factura, Cuenta de Cobro o documento
equivalente:

Ingreso al almacén

7. INFORME FINANCIERO:

Valor del Contrato: $13.200.000

Valor a Pagar: $2.200.000

Valor Ejecutado: $13.200.000

Una Administracion Universitaria con Sentido Humano
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Valor por Ejecutar:

$0 |

8. OBSERVACIONES:

Se da por terminado el contrato, satisfaciendo la necesidad de la institucion

9. SUPERVISOR: /]

MARIA ISABEL ANDRADE / -

29.184 675 = _%’//’

Una Administracion Universitaria con Sentido Humano
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Fecha Dia | 25 | Mes | 11 Ao | 2015

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATISTA:

Nombre

Contratista: Maria Liliana Salazar Bravo

Documento de

Identificacion: 41.901.010
Tipo de
Contrato: PRESTACION DE SERVICIOS

No. de

Contrato: | 1"06-03-275-2015

Periodo evaluado y/o

supervisado: Del | 23/10/2015

al | 23/11/2015

1. OBJETO:

Prestacion de servicios profesionales de apoyo a la gestion de la Vicerrectoria administrativa.

2. TERMINO DEL CONTRATO:

El presente contrato sera hasta el 30 del mes de diciembre del 2015

3. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA Y

DESARROLLADAS AL PRESENTE INFORME:

EVALUACION DE CUMPLIMIENTO

OBLIGACIONES

EVALUACION DE CUMPLIMIENTO (%)

obligaciones son :

1,prestar los servicios con responsabilidad y
eficiencia.

2,cumplir a cabalidad con el objeto del contrato.
3. realizar acyividades de apoyo para la
digitalizacion de datos de la encuesta a
satisfaccion 2015 de los usuarios del Sistema
Integrado de Gestion de la Institucion y de otras
encuestas que se apliquen a la IPS Institucional
y las cuales se debe rendir informe

100%
100%
85%

5. PRODUCTOS ENTREGADOS:

-—

Actualiz6 los codigos de los documentos de los procesos de docencia, gestion

administrativa e innovacion a la gestion. De conformidad a las tablas de retencion

documental

6. SOPORTE PARA PAGO:

El contratista presentoé: Informe de Actividades: | x

Factura, Cuenta de Cobro o documento
equivalente:

Ingreso al aimacén

Pagos Seguridad Social: II]

Certificacion cumplimiento pagos
seguridad social

7. INFORME FINANCIERO:

Valor del Contrato: $13.200.000
Valor a Pagar: $2.200.000
Valor Ejecutado: $11.000.000
Valor por Ejecutar: $2.200.000

Una Administracién Universitaria con Sentido Humano




Cédigo: 1G.1.19.04.07

ESCUELA Fecha: 08/07/2013
gvgg.%gyg.gm INFORME DE SUPERVISION
Version: 5
INSTITUCION UNIVERSITARIA
Pagina 2 de 2
8. OBSERVACIONES:
7}
9. SUPERVISOR: /4 e —

(PN
MARIA ISABEL ANDRADE —

29.184 675 /—y/

Una Administracion Universitaria con Sentido Humano
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INSTITUCION UNIVERSITARIA i
Pagina 1 de 1
Fecha: Dia| 26 | Mes | 10 Afo | 2015
Para: Dra. Sonia Lorena Rosero - Tesorera
De: Maria Isabel Andrade — Vicerrectora Administrativa
Me permito enviar a Usted para el respectivo pago, formato diligenciado y verificado.
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATISTA:
Nombre Contratista: Maria Liliana Salazar Bravo
Documento de
Identificacion: 41.901.010
No. de Contrato:; 1-06-03-275-2015 Valor a pagar: $ 2.200.000
2. DOCUMENTOS SOPORTE DE PAGO
$5 85
COMPRAS Y SUMINISTRO S8 SERVICIOS S8
8% Ry
ol o2
Informe de Supervisién (Original) Informe de Supervisién (Original) X
Formato Ingreso Almacén (Original) Constancia de pago de la EPS (Copia) X
Constancia de cumplimiento de pago Constancia de pago de la AFP (Copia) X
de Parafiscales y Seguridad Social Pag P
Documento soporte de pago (Factura,
Cuenta de cobro y/o documento Constancia de pago de la ARL (Copia) X
equivalente)*’
Constancia de cumplimiento de pago
RUT (Primer Pago) de Parafiscales y Seguridad Social, | NA
cuando corresponda
Pago Anticipo o Pago Anticipado*2 RUT (Primer Pago) NA
Documento soporte de pago (Factura,
Cuenta de cobro y/o documento | NA
equivalente)*1
NA
Pago Anticipo o Pago Anticipado*?
i
3. VERIFICACION SUPERVISOR: /I >
MARIA ISABEL ANDRADE _

N——_
29.184.675 P

' Los Documentos soportes de pago deben reposar en la carpeta del Contrato.
2 para pagos de Anticipo o Pago Anticipado se debe anexar pago de Seguridad Social o certificado

Una Administracion Universitaria con Sentido Humano
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Fecha de elaboracion del informe: Dia| 26 | Mes | 10 Ao | 2015

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATISTA:

Nombre k
Contratista: MARIA LILIANA SALAZAR BRAVO ~ _o-s ]
Documento de

Identificacion: | 41-901.010

No. de Contrato: | 1-06-03-275-2015 J

Periodo de ejecucién

de la actividad: Del | 23/09/2015 al | 23/10/2015

2. INFORME DE ACTIVIDADES {Detalle las sctividades gjeciutadas en desarrolio del ohbjeie contraciyal)l

- Actualice el cédigo de conformidad a las tablas de retencion documental, la version y la fecha y
los correspondientes ajustes de conformidad al procedimiento en los procesos correspondientes a
Innovacion a la Gestion, en lo referente a la Oficina Asesora de Planeacion, revisando con la Jefe
de dicha oficina los correspondientes manuales, guias e instructivos y los formatos. Asi mismo
efectué la revision correspondiente a la actualizacién documental presentada por la Unidad de
Sistemas, haciendo los ajustes correspondientes y la impresion de los procedimientos, guias e
instructivos, formatos y manuales.

- Adelante dicha actualizacion documental en los procedimiergios y formatos de la Secretaria
General, en lo referente al procedimiento de Peticion, Quejas, Reclamos y sugerencias — PQRS y
el procedimiento de Grados, con sus correspondientes formates., se encuentra pendiente de
revision por parte de la Secretaria General (E).

- Revise los ajustes posteriores efectuados por la Directora Técnica de Tesoreria, en lo referente
al procedimiento y formatos de INGRESOS y la impresion de los documentos finales.

3. ANEXO PAGO A LA SEGURIDAD SOCIAL DEL PERIODO CORRESPONDIENTE:

Si X NO

4. CONTRATISTA:

RIALILIANA SALAZAR BRAVO
CC 41.901.010 de Armenia

Una Administracién Universitaria con Sentido Humano




WNSnO_OB—u_N‘ ' FORMATO TRANSACCIONAL

TIPO DE TRANSACCION CONSIGNACION (> CTA CORRENTE (Z> CTA AHORROS _ (T RECAUDD (> TARJETA CREDITO (D CREDITO
NUMERO PRODUCTO f . _\._ = ‘ ' ’ g NOMBRE 4_2_.%
- H R : S

CODIGO CONVENIO 1

ag_mwmz% DEPOSIT@S Y RECAUDOS @8 PARA PAGOS CREDITO Y TARJETAS DE CREDITO ‘

R EROSTANTE PAGADOR RECAUDPS 1 Y TIPO DE OPERACION __No. CUOTAS A PAGAR CREDITO HIPOTECARI) )

Y Py PSR N6 BRI AR ! m PAGO CUOTA / PAGO MINIMO ) CANCELACION / PAGO TOTAL
CONGEPTO VALOR ABONO A CAPITAL 3 INTERESES TRMESTRALES”

1 o i CONCEFTO €53 ABONO EXTRAS O PRORRATAS* € OTRO

FORMA DE PAGO

2 5 COEFECTIVO (> CHEQUE | (> PESOS > DOLARES
CHEQUE No. BANCO R
DEBITO A CUENTA (> CTA CORRIENTE > CTAAHORROS N

S DETALLE DE LOS CHEQUES : )
NUMER
CIUDAD CTA CORRIENTE No. BANCO] __ CHEQUE No. VALOR UMERO DE CUENTA
CONCEPTO PARA SALDO EN USD _-Solo para Tarje

3 6

CONCEPTO EN PESOS

TOTAL CHEQUES § | FIRMA C.C/NIT
- POR EL BANCO Aplica solo para Jarieta de Credito

NEGOCIADA (D §I () NO (iplica pararemesas) | TOTAL EFECTIVO mf PR U ABONO A DEUDA EN DOLARES CON MLL.
TOTAL § I

CONSECUTIVO VALOR ABONO (SD) TASA DE CAMBIO
. p

Los cheques -
l 3 A N -
ol mm:mmga _M_M_Mow,m: esta consignacion son Secaom sujetos a verificacion posterior por ol total indicado en la misma. El Banco sélo ampara el efectivo y los datos indicados en el original de la consignacion. Si hubiere errores o faitantes,
justes necesarios en la cuenta del cliente. Sobre el valor de la consignacion hecha en cheque no puede girarse hasta cuando dichos cheques sean corrientes. Elabore este formato a maquina de escribir 0 letra imprenta

e TR — CLIENTE - Ccadenasa. V12014 8003222

CANTIDAD CHEQUES




sl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES -

RECIBO PARA PAGO Bancolombia™
{ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPQ IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 41901010
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA LILIANA SALAZAR BRAVO
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE
DIRECCION: CR 3 10 65 OF 901 £D GRAN TELEFONO: 8800030
TIPO APORTANTE: 2-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIFO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: OTRAS ACTIVIDADES
FORMA DF PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2015/10/23 9:54 AM USUARIQ: SQI - CC1014233272

NUMERO PLANILLA: 790108263 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2015 SALUD: ANG: 2015
( ‘ B INFORMACION FECHAS DE PAGO
FECHA LIMITE DE PAGO DIAS DE MORA VALOR DE LA MORA VALOR POR PAGAR
2015/10/23 21 $4.200 $ 259,600
2015/10/26 24 $ 4.900 $ 260.300
2015/10/27 25 $5.100 $ 260,500
2015/10/28 26 $ 5.300 $ 260.700
2015/10/28 27 $5.500 $ 260.900
2015/10/30 28 $ 5.600 $ 261.000
O LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14  D5-14 COLPENSIONES 1 $ 140.800
SUBTOTAL: 1 $ 140.80!
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800250118 | EPS013  EPS013-SALUDCOOP 1 $ 110.000
SUBTOTAL: 1 $ 110.00
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 1423  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 4.600
SUBTOTAL: 1 $ 4%
TOTAL POR PAGAR: $ 259.600
PAGINA 1 DE 1
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Fecha

Dia | 26 | Mes | 10 Ao | 2015

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATISTA:

Nombre

Contratista: Maria Liliana Salazar Bravo

Documento de

Identificacion: 41.901.010

Tipo de No. de

Contrato: PRESTACION DE SERVICIOS Contrato: | 1-06-03-275-2015
Periodo evaluado y/o

supervisado: Del | 23/09/2015 al | 23/10/2015

1. OBJETO:

Prestacion de servicios profesionales de apoyo a la gestién de la Vicerrectoria administrativa.

2. TERMINO DEL CONTRATO:

El presente contrato sera hasta el 30 del mes de diciembre del 2014.

3. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA Y

DESARROLLADAS AL PRESENTE INFORME:

EVALUACION DE CUMPLIMIENTO

OBLIGACIONES

EVALUACION DE CUMPLIMIENTO (%)

obligaciones son :

1,prestar los servicios con responsabilidad y
eficiencia.

2,cumplir a cabalidad con el objeto del contrato.
3. realizar acyividades de apoyo para la
digitalizacion de datos de la encuesta a
satisfaccion 2015 de los usuarios del Sistema
Integrado de Gestion de la Institucién y de otras
enhcuestas que se apliquen a la IPS Institucional
y las cuales se debe rendir informe

100%
100%
80%

PRODUCTOS ENTREGADOS:

=/

Actualiz6 el cédigo de los documentos de los procesos de Innovacion a la Gestién, Oficina

de Planeacién, unidad de sistemas. De conformidad a las tablas de retencién documental
2. Realizo la actualizacién de la documentacion del proceso de Gestién financiera y lo

concerniente a la Secretaria General

6. SOPORTE PARA PAGO:

El contratista presenté: Informe de Actividades: E} Pagos Seguridad Social:

Factura, Cuenta de Cobro o documento
equivalente:

Ingreso al almacén

Certificacién cumplimiento pagos
seguridad social

7. INFORME FINANCIERO:

Valor del Contrato: $13.200.000
Valor a Pagar: $2.200.000
Valor Ejecutado: $4.400.000
Valor por Ejecutar: $8.800.000

Una Administracion Universitaria con Sentido Humano
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Cédigo: 1G.1.19.04.07

INFORME DE SUPERVISION

Fecha: 08/07/2013

Version: 5

Pagina 2 de 2

8. OBSERVACIONES:

9. SUPERVISOR:

)

i
MARIA ISABEL ANDRADE [ /%

29.184.675

TEN
=

Una Administracion Universitaria con Sentido Humano



Cbdigo:1G.1.19.04.11

ESCUELA Fecha: 08/07/2013
&'QQ%%‘@,%TE AUTORIZACION DE PAGO y——
INSTITUCION UNIVERSITARIA i
Pagina 1 de 1
Fecha: Dia | 25 i Mes | 09 Aro 2015
Para: SONIA LORENA ROSERO - Profesional Especializado de Tesoreria

De: MARIA ISABEL ANDRADE -

Me permito enviar a Usted para el respectivo pago, formato diligenciado y verificado.

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATISTA:

Nombre Contratista: LINA MARCELA GONZALEZ JIMENEZ

Documento de

ldentificacion: 1.062.286.806
0

No. de Contrato: 1-06-03-70-2015 Valor apagar: $  2.600.000=

2. DOCUMENTOS SOPORTE DE PAGO

g I
o & R
COMPRAS Y SUMINISTRO % - SERVICIOS Sec
1. ) -
33 Ss
X
Informe de Supervisién (Original) Informe de Supervisién (Original)
X
Formato Ingreso Almacén (Original) Constancia de pago de la EPS (Copia)
Constancia d limiento d d X
onstancia de cumplimiento de pago de . ;
Parafiscales y Seguridad Social Constancia de pago de la AFP (Copia)
Documento soporte de pago (Factura, X

Cuenta de cobro vy/o documento Constancia de pago de la ARL (Copia)
equivalente)*’

Constancia de cumplimiento de pago de | NA

RUT (Primer Pago) Parafiscales y Seguridad Social, cuando
corresponda
NA
Pago Anticipo o Pago Anticipado*? RUT (Primer Pago)

Documento soporte de pago (Factura, [ NA
Cuenta de cobro y/o documento
equivalente)*'

NA
Pago Anticipo o Pago Anticipado*?

3. VERIFICACION SUPERVISOR:

MARIA ISABEL ANDRADE
C.C.No.29.184.675

.tv /
_ <2

! Los Documentos soportes de pago deben reposar en la carpeta del Contrato.
Para pagos de Anticipo o Pago Anticipado se debe anexar pago de Seguridad Social o certificado
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Fecha de elaboracién del informe: Dia | 25 Mes | 09 Ao | 2015

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATISTA:
Nombre

Contratista: LINA MARCELA GONZALEZ JIMENEZ

Documento de

Identificacién: | C-C-N0.1.062.286.806

No. de Contrato: | 1-06-03-70-2015

i’eriodo de ejecucion
de la actividad: Del | 29 DE AGOSTO 2015 al | 25 DE SEPTIEMBRE 2015

2. INFORME DE ACTIVIDADES (Detalie tas actividades ejecutadas on desarrolio ol objeto contractual);
presto los servicios los servicios con responsabilidad y eficiencia

Cumplié a cabalidad con el objeto de este contrato

Brindo atencién a los usuarios del servicio de fisioterapia en la IPS

Realizo la elaboracion de la Estadistica de usuarios atendidos, mediante el
registro diario de asistencia de los mismos

Realizo evaluaciones de los pacientes que ingresaron a la IPS requiriendo el
servicio de fisioterapia

Realizo la evaluacién y tratamiento de los pacientes atendidos en la IPS

3. ANEXO PAGO A LA SEGURIDAD SOCIAL DEL PERIODO CORRESPONDIENTE:

Sl X NO

4. CONTRATISTA:

LINA MARCELA GONZALEZ JIMENEZ Mﬂ' 4
C.C.No.1.062.286.806 U v W\V .

Una Administracién Universitaria con Sentido Humano




LEE00ZP101LDD 108 ‘ONVNSN Nd 12T EBO/SL0Z

1301 YNIDYd
boos z0¢ $ Ivi0y
M

bs S 1 T T 13 TOURN kil on ovoL s ON34IN o
odn A oavagepoava nav Mm g&

FAm— - B Ml 14 e TR E R § B[] SR PARRT oa (3D

0 i o HHLHE

TMO05 GvgRiNo3s . - S3OVG3AON [ JINVALOO 130 SOLYG

. B IVIOL
] Wpi bs T I 1 - "V'S SOBNDIS 30 YINVANOO YALISOL-EZN 2
HGWA [ Vv [SOB531H SOULO V 0DVd] HOWA NOIOVZIHOLITY GUanoN o | THONON OMO00
HOAVS Y O 1VS [ il QVOIOYIYON [ YHOOVHLSININGY
WIBL

ST TVNOIREI00E BODAIN V §31L0dV VIOL ]
LS s X3 08 § STIVIOL
L'0EL S s i $ 0L § $ 3 $ 0L $ s T [y T s T 3 V'S SYLINYS-S00SdT_ $00843
oavova MO™A | O, NOIDVZNOLNY NOIOVZIZOLNY
'd HO AN3NDISIQ won $3L40dY dn NOIDVZILOO Dt NOIDVZILOD UOTVA VTNV wOWA _ QUINON HOWA ONINON P RIBNON 0N
VHOW TVIINEZSNT oN
_ NOd GYAIDYIVONI YHOQVULSININGY

o | SUENON
NOIOVZILOD saNvzIoD N | O SCVELSGY
oN {VIMVLNE0AL YWHOI3H) 4801 3 YNIS ‘GITTVE SILUOJY OOV OOVHINOX ILNV.HOSY
YLSUVEINGG - 100 VION3ON3C3A/ YSHNINS VSNNONS ‘NQIOVLN3STud 30 VINOA
STTVIHVSINANS SIOVOIALOY SYBLO “VOIWONOD3 QVUIALLOY YOYAINd YSTUAND OAL
ovcszzenz “NOIOVZIHOLNY QUINON 2060/5L0Z {ponnumwS) OOVA VHOA || Jp T3 BdFONH oA, St o vt b
v wvaion 30 svid || vAes ; s OAOINIYar
DI Y, s 3 “GNVS NOIOVZILOO 0AOINId §L02 Oy siquiegdes san SOULO NOIOVZLLOO 000N || 73\awer Z3VZNOS YI30HVI YNIT OLNBAVLNYAAA OVHOINING 30 aaNY. 208 NgEV § THANON
YTUNY 30 0dLL 519568691 IYTINY OHIWON INOIOVOIJLLNII 30 OHIWN VINVaVTNIO 30 YINGZ0 INOIOVOIAINIO OdL
{ VTR W Y190 ST TvEaN5 §01va AINVIHOAV 130 83 TVAINI0 BOLVD ]
v piobog ap osunyg .
0 TYIINTO 09vd 3a ILHOJOS e \Om LY

SILYOdVY NOIDVAINDITOLNY YAVHOILNI VTNV id



Cédigo: 1G.1.19.04.07
INSTITUCION UNIVERSITARIA

Fecha: 08/07/2013

ESCUELA INFORME DE SUPERVISION
h. NACIONAL Versioén: 5
@ dei DEPORTE

Pagina 2 de 3

Fecha Dia 25 Mes 09 Afo 2015
10. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATISTA:
Nombre Contratista: LINA MARCELA GONZALEZ JIMENEZ
Documento de
Identificacién: 1.062.286.806
Tipo de No. de
Contrato: PRESTACION DE SERVICIOS Contrato: | 1-06-03-70-2015
Periodo evaluado y/o Del 29 DE AGOSTO 2015 al | 25DE SEPTIEMBRE 2015
supervisado:
11. OBJETO:

Prestacion de servicios profesionales, como fisioterapeuta en la IPS de la Institucién

12. TERMINO DEL CONTRATO:

Para efectos del cumplimiento del contrato el término sera desde el 29 de Enero hasta 31 de Diciembre 2015 tiempo
contado a partir del cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y ejecucion sin exceder la presente vigencia fiscal

13. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA Y EVALUACION DE CUMPLIMIENTO DESARROLLADAS AL PRESENTE
INFORME:

OBLIGACIONES EVALUACION DE CUMPLIMIENTO (%)

Cumplir a cabalidad con el objetivo del contrato

Brindar atencion a los usuarios que requieran el servicio de
fisioterapia en la IPS

Atencion fisioterapéutica a usuarios con lesiones y
recomendaciones medicas

Elaboracién de la estadistica de usuarios atendidos,
mediante el registro diario de asistencia de los mismos
Realizar evaluacién de los pacientes que ingresan a la IPS
requiriendo el servicio de fisioterapia

Realizar evaluacion y tratamiento de los pacientes atendidos
en la IPS.

100%

14. PRODUCTOS ENTREGADOS:

Preste los servicios los servicios con responsabilidad y eficiencia

Cumpli a cabalidad con el objeto de este contrato

Brinde atencion a los usuarios del servicio de fisioterapia en la IPS

Realice la elaboracion de la Estadistica de usuarios atendidos, mediante el registro diario de asistencia de los mismos
Realice evaluaciones de los pacientes que ingresaron a la IPS requiriendo el servicio de fisioterapia

Realice la evaluacion y tratamiento de los pacientes atendidos en la IPS.

15. SOPORTE PARA PAGO:

El contratista present6: Informe de Actividades: | X | Pagos Seguridad Social: | X

Factura, Cuenta de Cobro o documento
equivalente:

Certificacién cumplimiento pagos
seguridad social

Ingreso al almacén

16. INFORME FINANCIERO:

Valor del Contrato: $ 28.600.000=
Valor a Pagar: $2.600.000=
Valor Ejecutado: $20.800.000=
Valor por Ejecutar: $7.800.000=

17. OBSERVACIONES:

18. SUPERVISOR: /A

MARIA ISABEL ANDRADE
C.C. 29184675




