Version 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

B S s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 7" 150212018 Q
W s ocdene st TESORERIA ALCALDIA MAYOR
Cédigo 04.02-F0.0002 DE BOGOTA D.C.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA SULY CUMACO POLOCHE -~ /
TIPO DE DOCUMENTO: cc I X I CE [ NO 1105057314 i
CORRED ELECTRONICO: o e CELULAR: 302022842

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: PAPS LAURELES SEDE: Pablo VI
e
Cantro de costo % e n [Cowss Cantic de - Cantro de » Cantro ce costa -
CENTRO DE COSTOS conto T i couto
PA30E01 100"
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 468200057189 I PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL-CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: - 543 / IN' DE PAGOS DEL CONTRATO o 2DE3 a5
NUMERO DE CDP | 201 /?EcHA l 10/02/2021 |~ NUMERO DE CRP 16356 J/ FECHA 1022021
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE SALUD ORAL DENTRO DE
OBJETO DEL CONTRATO: LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., DE
ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
DIA | .MES | ~ANO DIA MES ANQ
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - - HASTA - -
1 h 2021 31 3 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 8670 1,612,620
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% I NO APLICA

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES o~
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $5.080.620 i
VALOR EJECUTADO $3468000 °  __——¢) (]
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1612620 = el Y 2%
VALOR A LIBERAR $0 = ]
SALDO POR EJECUTAR $1812620 &
PORCENTALE DE EJECUCION 68% -

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 $2.271.315 |
el valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

APORTE
Namero de Planilla , /[iBC DE coTizacion| APORTEASALUD | pension 16w | NVEL | APDRTE TOTAL APORTES
y/d ! 5 ARL L e
9416537449 / 908.526 $113.600 7] $145.400/ 3 $22.200 A 281.200
Dado en bogola alos 5] del mes de marzo del afio dos mil veinli uno (2021) lo anteglor para que surta el pago pertinente, cordiaimente
Jaria_Sold (L {?
NORIDA RAFAELA SEGURA MARIA SULY CUMACO POLOCHE

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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1
Version L
B S e i orctos et INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  fecha de y x
B suOccidenteESE SERVICIOS aprobacin )
Codigo:
i
Ubicacién del Servicio: PAPS LAURELES Sede} PABLO VI BOSA
No. DE CONTRATO: 543 Perioda certificado desde el Mes | Afo| , | Dia | Mes | Afio
3 [2021] 31 3 [2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA SULY CUMACO POLOCHE c.0 1,105,057.314 |DE COYAIMAT.
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sarvicios de apoyo a la gestié iva ylo asi ial en el area de salud Oral, dentro ‘de los dif: p yp de
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de al requer institucional.
El resultado del p del es: Prodi S X o NO Servicios: SI _gj x NO —-
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS I PRODUCTOS ENTREGADOS
1.Prestar la atencion odontologica para el primer nivel de Estar pendiente de los odor enelm de I
siancion, acords con los safvicios, hensficios y proyecios del si para disponer y preparar oportunamente los materiales orten de servicio odantologico
modelo de atencion en salud. para la actividades propias del servicio [h!
2 participar en el disefio .ejecucion o evaluacion de los proyectos {
intéYrales de salud oral,que se establezcan por la institucién o ia si demanda inducida e infomacién en general de los servi df afrecidos e L i
localidad en la localidad il
i
3 participar en la ion y ach ion del diagnostico de IH
| i i |
BRICKY OG1 08 e pobtcan del e e Mk aciciduela i) SI participacion en la UAT-ULC y reunionesj || aclas asistenciales
4 propiciar las relaciones de coordinacion necesarias para lograr
una eficaz prestacion de los servicios de salud y realizar la tener una buena comunicacién en el momento de prestar el servicio .
supervision de |as aclividades del equipo humana de Sl al usuario y a la comunidad formatos deligenciados
odontologia
5.Desarrollar o apoyar actividades de promocion en
salud,prevencion de la enfermedad y vigilancia en salud publica a realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el proceso de : -
nivel intra y extramural o programas o proyectos de la institucion. Si atencion. formatos de nolificacion
6.realizar las actividades pertinentes para alcanzar las metas
contractuales ylo de planes y/o proyectos formulados . En el
area asiganado si Realizacidn de informes segln actividades Informes
7 promover el cuidado y custodia del patrimonio institucional y
responder por los elementos dados a su respensabilidad. sl cuidar los equipor @ implementos dados para las actividades a realizar Asistencial
8.Desarrollar y apoyar actividades de promocidn en salud,
pravencion de la enfermedad y vigilancia en salud publica a nivel L . J
intra y extramural, r en los dif grupos del ciclo si Realizar notificaciones y motivar a la comunidad para el cuidado de su Mrmiloslds nathicacion
evolutivo de acuerdo con la normatividad vigente. Sakid
9 elabarar las histonias clinicas completas, (atencion primera vez ,
plan de tratamiento procedimientos, urgencias, deteccion
temprana y proteccion especifica), procedimientos de acuerdo a : | ; A
la normatividad vigente.de acuerdo a lo establecido a nivel si adherencia en |a guias y protocolos en manejor del usuario y diligenciamiento historias clinicas
institucional dando cumplimiento a los tiempos de atencion y realizacion de odontogramas
prog ione: i iales.
10.Realizar el ejercicio de autocontrol, autorregulacién y
autogestion en las actividades desarrolladas, formular y ejecutar
las acciones preventivas yio correctivas y/o plan de NIA NrA NIA
mejoramiento & que haya lugar.
11.Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el
cumplimiento de las metas contractuales y /o de planes ylo &l pr los de limpi y desir entre paciante y paciente
proyectos formulados .en el area asignada
12. apoyar el desarrollo de estrategias participacion social, con
los difemtes actores locales con el fin de garantizar la pertinencia
y efctividad de las intervenciones en la salud si participacion en campafias asistencial y extra mural
13.participar en la elaboracion y actualizacion del diagnostico en
salud de la localidad y el are de influencia de la empresa social sl participar en actividades que nos competan Informes

del estado.




14. evaluar con el equipo de salud.La eficiencia y el impacio de
los programas ofrecidos a la comunidad si referencia y contra referencia estrategia carrusell
15.realizar |a referencia y contrareferencia cuando se requiera
dentro de la estrategia st Realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el proceso de Fnniiains /g netilieadan
atencién
16.  participar en las acciones en vigilancia epidemiologica f . ]
para situaciones que sean factor de riesgo para la poblacion si Realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el proceso de Eormatos. de notkcacisn
atencion
17.identificar necesidades y participar en estuduios tendientes
a solucionar los problemas de la salud de la comunidad sl Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
18 participar en el analisis de Ia informacion de ofertay
demanda del area de influencia que permite proponer S| adherencia en la guias y protocolos en manejor del usuario Si
alternativas de solucion . \
19. aplicar lineaminetos .normas.guias y protocolos que
garanticen la adecuada pretacion del servicio dando s 3 y diligenciamiento a diario de la
cumplimiento a los estandares institucionales si Realizacion dilegensamiento de formato verificacion de consultorio carpeta
20.reportar oportunamente las anomalias que se presenten . - "
durante la prestacion del servicio. sl Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
21. presentar informes periodicos y completos sobre el desarrolio
de sus obligaciones contractuales. A Ias instasncia pertinentes i : :
de rdo a las actividades e ndatias y segun Si Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
lineamientos y programaciones establecidas por la institucion.
Garantizar |a custodia de la informacion y la gestion documental
de los soportes que se generan durante la ejecucién de sus Hacar buen uso de la informacion del usuario durante el proceso de
sl Formatos
actividades. atencién
22 participacion en la actualizacion de los procesos y
pracaciTWeMas irecantes a s el sl realizacion de actividades asignadas sl
23, participar activamente en Ias reuniones designadas por el
supervisor relacionadas con las actividades u obligaciones Estar pendiente de las agendas de los odontalogos agendas completas
contractuales segun programacion . s ' &
" si
4. garantizar |la custodia de la informa y la gestion documental .
de los soportes que se generen durante la ejecucion de las capeiat b S
actividades.
OBSERVACIONES: !T\
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): f 1°612,620) Un millon seis clentos doce mil seis cientos veinte pesos M/CTE | A A /]

L/ Z:
HOMBR ETO.CEDULA ¥ FIRMA DEL ST ‘ : ;
[ w

SR

Nota: E| informe para su aprobacion estara sujeto a |a certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




WY ZL:LL 80/€0/ 1202 7 3p 7 eulded

009'5LLS : Q5 ettt 05 009'5L1S 1 T POT'SSE006 ¢ [£0Sd3 S SaIVAIN
009°€11S (133 0s a09'ELES | i (1 :SYHOQVYLSINIWAY) Sd3
00Z'81S o5 EE ; 00z'gls L ree'ess 2479 L wveNaawod
007'815 j 0% 0s 002'815 I . : {1 :SvHOQvHLSINWAY) 490
007725 0% 05 002215 I 5 peL'tos’oss il S YHNg Ty

00275 0s 05 o07'72s i : (1 'SVHOQVLSINIWGY) THY
ook'skis © 0% 0s 00k'skLS i o : L ¥DO'9EE'D06. PieST - i A ¢ SINOISNIAT10D

00k'SKLE 0s 0s 00K G¥1S I SSYVHOUVHLSINIWAY) d4V

09Vd 3d NIWNSTY

00F 6625 0 VL0908 0INVE | 90/£0/ 1201 £0/£0/ 120 1 o BPRLTESIPE 1rPCOD0001L 0- 1200 W-Leor

Jojep RiOW S¥IQ ojueq odeg : Sy ejjjueld eued : odey pnjes ugisuag

cBeg eyray : odiy anrep) opouag
NOIVAINDD V1 30 STIVHENID SOLVD
oN GS655556 ‘3'a V10908-v105048 1 408 [[§ RILED IVAIONIN AINIIANIdIaNI ATNS VigvW 3HI010d 0OVWIND PLELSOSOLL 2D
4901 : :

3 YN3S Opesauoxy JEILTH dag-pepn;) oA ledpui4 jesinong auenody ase)) |Pp0g uozey Ap | uepesypuap)

: FINV.NOY BA STIVEENTS S01va

e

ofed 30 1BI2UAN UDLINS3Y or i



WY Z1:L1 80/£0/1702

7 2P | eulded

05 05 062'72% 928"9065 002'818 9259085 009'5 11 925'306% 008 "SHLS 9258065 (1 )sopeyjuvy 1|01
05 0% o | ooz'Tzs ST5'806S DL Jhiset 00Z'81S TS 8065 [ 2 FR Y] D0Y'EIES Hi8'0068 0F J£05d43 00 'SP GI5'8045 or — v—.nm— WIMYW n.}!:u— r:,.hﬁa_—_ uu_ i
0% (13 007728 9T5/8065 002'81$ 9158063 009'¢11$ 925'8068 DOF'SKLS 9258065 {sopeyyy T ) "' VLODOE 01030 VLODOR ‘Pepiny
0% 05 0z'ILs 9259065 007’815 9158064 009'g118 9258068 0o¥'chLS 975°8068 (sopetuY T ) WAIINDNA 0feqei) sp onuad
duody 28 1) Fuody 29 seig| 0dipo) duody 26 sy 08)po) auody 281 seja| odipod ody 29 seiq| oBipo) s2.1quoN ugpeIIUSP] | ON
SITVISIAVEVd $0953aN 420 anavs NOISN3d 4 0avandw3a
S3AIHOCY 30 YAVTIVIIA NOIDVAINDIT
00k 6625 [ ¥.10908 0ONva [ e0/£0/1202 £0/£0/120T I BFPLESOLYS 1$40000001 w-1202 1201
Iofep eiow seig o3uey obey oy RjjuRld eiuTyd obed phies uoisuagd
ofey Typay odiy sy opouiag
NODVAINOI V1 30 STIVHINID SOLVA
oN 15444444 ‘30 V10909-VI0008 rL oINS /g RRLeY BTSN JIN3IONIJ3aN] AINS VINYW IH010d 02VWN 3 FLELSOSOIL 3D
2 ¢zu%ﬁ§5 ou0ja|a) ojuswviivdag-pepni) uopPg 1edpaupig jesinang ajuenody sy fero65 uozey Ap | uopeIyUep)
ALNVIHO4Y 130 STIVHEINID SOLVO

ofRd 2P [BI2UIG) URUINSSY

e

Gl




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA SULY CUMACO POLOCHE

C.C 1105057314 COYAIMA TOLIMA

La suma de un millén seis cientos doce mil seis cientos veinte pesos M/CTE, $ 1'612,620/

por concepto de: Servicios prestados como auxiliar de odontologia, durante el periodo de

01 de Marzo al 31 de marzo de 2021, dé conformidad con lo establecido en el contrato
/

de prestacion de servicios No 543-2021

Qe S CAS
SULY CUMACO POLOCHE
C.C. 1105057314 COYAIMA TOLIMA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 468200057189



Bogota DC de 2021

Serores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Ciudad

Me permito CERTIFICAR, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO:

i

Que durante el afio 2020: SI o NO ﬁ cancele intereses de vivienda
(marcar segun el caso), adjunto certificacion

2. Que durante el afio 2020: Sl o NO _}é cancele pdlizas de medicina prepagada, o pélizas de
salud, o plan complementario, (marcar segun el caso) adjunto certificacién.
3. DECLARO, bajo la gravedad del juramento que mis dependientes son:
NOMBRE IDENTIFICACION | PARENTESCO EDAD CURSO INSTITUCION
iRe O
Salome (oodele Lo[114614G38 9 l"‘la' 0edO-
Que durante el afio 2020
4. Soy declarante de RENTA: SI NO X
5. 8l NO A mis ingresos laborales fueron iguales o superiores a 1400 UVT ($49.850.000)
6. PATRIMONIO BRUTO: Que, durante el afio 2020, S| NO _2>< mi patrimonio bruto era igual
o superior a 4500 UVT (160.232.000)
7. Elvalor de los aportes voluntarios a Fondos de Pensiones o cuentas AFC, es de
3
8. Solicito SI NO )< realizar retencion en la fuente adicional, a la calculada por el sistema
ordinario por valor de $
9. Solicito por favor aplicar para efectos de la retencién en la fuente el Articulo 383 del ET SI
NO_X o aplicar la Retencién en la fuente del 11% SI No _ X
Atentamente
NOMBRE QO fa 0l X FIRMA
ce ccC 410505?3\‘4 :
UNIDAD  \ySS. Laow\{ﬁ k




Formutario del Registro Unico Tributaria
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