Version 3
Secretarta de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
BB ioved megiacs gosenvicos desand | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE

Fecha'ds 15/02/2018

baci CALDIAMAYOR
B suroccidenteESE. PAGO POR TESORERIA D neion ‘o ascatane
Cédigo: 04-02-FO-0002 R
INFORMACION DEL CONTRATISTA ),f""
7~ 7
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ MILA QUEVEDO TAFUR /,/
TIPO DE DOCUMENTO: ccC I X | C.E | NO. 65739423
CORREO ELECTRONICO: luzquevedo41@yahoo.com CELULAR: 3118597864
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS CARBONEL
UBICACION DEL SERVICIO: ODONTOLOGIA SEDE: Pablo VI
PN e B T e D S D
PA28EO1 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: v Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 62485860458 No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: s 566-2021 W f N° DE PAGOS DEL CONTRAT»O“"' 4DE4 5
NUMERO DE CDP 627 FECHA 29/04/21%" NUMERO DE CRP 28269 FECHA 30/04/21 ~
NUMERO DE CDP FECHA NUMERO DE CRP FECHA

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de salud oral ,dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional

DA | MES ANO |/ DA | MES } ARO..
PERIODO CERTIFICADO: DESDE » 4 HASTA :
et 5 2021 31 5 2021
VALOR HONORARIOS :1.413.210 e
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% | N

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.
Nota:se cobran 42 horas adicionales realizadas el mes de febrero

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ' $5.921.610 5
VALOR EJECUTADO $5.921.610 £
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.413.210 2N
VALOR A LIBERAR $0 ;
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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 $2.271315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, : APORTE A SALUD APORTE NIVEL"| APORTE _
Numero de Planilla A IBC DE COTIZACION " 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL I TOTAL APORTES-
94189030517 so08526 /|  s113600 /| $145400 |7 3 | s22.200 $281.200
4

dado en Bogota a los

A

as del mes de MAYO/ de 2021. lo anterior para que surta el pag inente.Cordialmente

/

NORIDA RAFAELA SEGURA CUELLAR LIDER ENCARGADA LUz EVEDO TAFUR
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOWBRE y FRMA DEL CONTRATISTA

[ (

[
{
i

Pagina 1 de 1



INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Versién 2

9“' ?
e

Fecha d
OO 3 s s SERVICIOS cpratiadéi 10712020
(| Sur Occidente E.S.E. ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 04-02-FO-0003 DE BOGOTADC.
Ubicacion del Servicio: [CONSULTA AMBULATORIA -ODONTOLOGIA Sede: USS CARBONELL =y
e / A,
No. DE CONTRATO: 566-2021 Periodo certificado desde el Dig| MeS 4 Afo i, | Dia | Mes Ao
1 57 | 2.021 317 572021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ILUZ MILA QUEVEDO TAFUR C:C, 65.739.423 |DE IBAGUE

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como AUXILIAR SALUD ORAL de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl

NO

NO

Servicios: SI _X

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar al profesional del servicio en las actividades . .
del area SI Prestacion de atencion en la consulta del usuario Asistencial
Apoyar a los pacientes en sus necesidades basicas
Brindar atencion al usuario de acuerdo a sus . .
SI i Asistencial
necesidades.
Diligenciar en forma adecuada los formatos o
instrumentos propios de su actuar con criterios de
legibilidad. Oportuna e integralidad
Sl Diligenciar formatos e instrumentos de forma adecuada. Asistencial
Realizar a cada paciente los procedimientos
ordenados por el profesional tratante segtn
competencia : : :
S| Adh'ergnCIa en la guias y protocolos de atencion en el Asistendial
servicio.
Apoyar el cumplimiento de las normas del sistema
obligatorio de la garantia de la calidad segtn
requerimientos de la subred
| Cumplimiento de las normas,requeridas en la subred. Asistencial
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y
avance de sus actividades y entregarlas al
supervisor del contrato para la certificacion del
cumplimiento Sl Presentar mensualmente al lider ,informe de actividades Asistencial
Responder por los elementos entregados para el
desempeiio de las actividades asignadas y
entregarlos a la persona encargada en caso de Dar el uso adecuado a los elementos que tenga bajo mi ) )
terminacion del contrato Sl Asistencial

cuidado.

OBSERVACIONES:

4 \,
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 1.413.210 UN MILLON CUATROCIENTOS TRECE MIL DOSCIENTOS DIEZ ,PESOS MONEDA CORRIENTE. |

N2ttty Qs T#H

/
7 / : ()
Fecha: ddimmiaaaa Fima de recibido supervisor._[\

NOMBRE COMPLETO,CEDUI
CONTRATISTA:

FIRMA DEL

CC 63543

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




I

| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fecha do

|Version 2

] SERVICIOS probacid kA
whtos v 30 aprobacién
W suroccidente £5.6. Cédigo: 04-02-FO-0003 “SEbosorane,
Ubicacién del Servicio: |CONSULTA AMBULATORIA -ODONTOLOGIA Sede: US,S"‘CARBONEALL y
; = - ’
No. DE CONTRATO: 566-2021 Periodo certificado desde el Mes |"ano | 7| Dia] mes] Ano.
5 [2.0214 3 5 [2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ILUZ MILA QUEVEDO TAFUR C.C. 65.739.423 |DE IBAGUE
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como AUXILIAR SALUD ORAL de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO Servicios: SI _X NO___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, Sy
reuniones y eventos a los cuales sea convocado si participacion de UAT.ULC,y demas eventos a los que sea Asistencial
convocada.
Notificar las fallas y dar calidad que se presenten en
el servicio e implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio Realizar las notificaciones pertinentes acorde en el ) )
Sl i Asistencial
proceso de atencion
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos
establecidos por la subred, ademas de apoyar la
implementacion de los mismos
Sl Solicitudes realizadas segun la necesidad del servicio Asistencial
Apoyar a la subred en las actividades que demande
segun requerimientos institucionales
S| Solicitudes realizadas segtin la necesidad del servicio Asistencial
Registrar las actividades realizadas relacionadas con
la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema
de informacion de la subred realizacion de historia clinicas, segun protocolos ) I
S| 7 Asistencial
establecidos
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al
sistema de seguridad social en salud, pensiones, y
riesgos profesionales mensualmente entregar la documentacion respectiva para el pago de ! )
SI % Asistencial
honorarios
Realizar las demas actividades que le sean
asignadas acorde con el objeto del contrato
Sl realizar actividades segun contrato Asistencial
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 1.413.210 UN MILLON CUATROCIENTOS TRECE MIL DOSCIENTOS DIEZ ,PESOS MONEDA CORRIENTE. \
\J 2 / ] pu O / Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor: i
NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FnRMAyé ¢ (/ 6j‘ ;36/’1’2 ?
CONTRATISTA:
Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

Instructivo de Diligenciamiento

Ubicacién del Servicio: Diligencie el area o servicio donde presta los servicios

Sede: Diligencie la sede donde presta sus servicios
No. De Contrato: Diligencie numero de contrato

Periodo certificado desde el: Diligenciela fecha inicial y la fecha final del periodo que se va a certificar

Nombre del Contratista: Diligencie su nombre
C.C.: Diligencie su cedula de ciudadania

De: Diligencie el lugar de expedicion de la cedula de ciudadania
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DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LUZ MILA QUEVEDO TAFUR

C.C 65.739.423 DE IBAGUE (TOLIMA)

La suma de un milldn cuatrocientos trece mil doscientos diez pesos m/c (1.413.210),-por
concepto de: actividades en consultorio odontolégico en atencion de urgencias
odontoldgicas durante el periodo de 01 DE MAYO DE 2021 al 31 MAYO DE 2021-de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 566-2021

T

Nompre de contratista
LUZ MILA QUEVEDO TAFUR DE IBAGUE (TOLIMA)
C.C65.739.423
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 62485860458



