CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA

Version

Fecha de
aprobacion

Codigo:

3

15/02/2018

04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

CLARA INES HERNANDEZ MUNOZ

TIPO DE DOCUMENTO: ccC r X I CE I NO. 51662453
CORREO ELECTRONICO: claraih5@hotmail.com CELULAR: 3227030812
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: PAPS LA ESTACION SEDE: Pablo VI
o Centro de " Centro de o Centro de Centro de i Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Centroide;costo h costo % costo % costo % costo /° costo *
PA29 - EO1 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

58248018567

I PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 373DE 2021 ]N“ DE PAGOS DEL CONTRATO 4DE4
NUMERO DE CDP 627 FECHA 29/04/2021 NUMERO DE CRP 28092 FECHA 30/04/2021
NUMERO DE CDP FECHA NUMERO DE CRP FECHA

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa ylo asistencial en el area

de Salud Oral dentro de 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 ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 5 2021 31 5 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.851.128
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo RESERVA DE GLOSA 0% NO APLICA
19826118
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7.404.512
VALOR EJECUTADO $1.851.128
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.851.128
\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 $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . IBC DE APORTE A SALUD | ApoRTE PENSION | NIVEL APORTE
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1037554275 $908.526 $113.566 $145.364 3 $22.132 $281.062

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de MAYO del afio Dos mil veintiuno (2021). Lo anterifir para que surta el

Ao Tdda Jé\‘:z»-z>

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

139
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NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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- R INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION
v Subred Integrada de Servicios de Selua DE SERV'CI s
A “Sur Occidente ES.E. 1 o 04-02-F0-0003
Ubicacién del Servicio: [PAPS ESTACION Sede: PABLO VI
; : Dia | Mes | Afio Dia| Mes | Aio
) : 3 e —
No. DE CONTRATO 73 Periodo certificado desde el 7 5021 31 5 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [CLARA INES HERNANDEZ MUNOZ C.C. 51.662.453 |DE BOGOTA
'OBJETO DEL CONTRATO:Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Salud Oral dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
Elr Itado del cumplimiento del contrato es: Productos : S| _X NO Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Prestar la atencion odontolégica definida para el primer nivel de atencién acorde Presto Ia atencion odontologica definida para el primer nivel de atencién [adherencia a las guias de manejo en
con los servicios, planes de ios y proy olineasdeir ion del sl acorde con los icios, planes de b josy p o lineas de atencion al usuario .seguir lineamientos y
de ion de salud. intervencién del modelo de atencién de salud. interno de la institucion
2. Participar en el disefio, ej ion o de los de L & . estudiar y tener conocimiento de los
Participo en el disefio, 6n o de los pi de 9
salud, en el componente de salud oral, que se establezcan para la msmuclén la sl salud, en el componente de salud oral, que se establezcan para Ia proyectos cnn los cuales clllenta la instutucio
localidad o en el area de influencia institucion, Ia localidad o en el 4rea de influencia. para contribuir en el cumplimiento
3. Participar en la y izacion del diagnéstico de salud oral de la realizar diagnostico adecuado para formular
del 4rea de dela S| Participar en la del desalud oralde |® Kmlamlento seguro y oportuno para el
la poblacién del 4rea de iadelai oon;:su
4. Propiciar las de para lograr una eficaz mediante el cumplimiento de las politicas del
prestacion de los servicios de salud y realizar la supervisién de las actividades del Propi las de para lograr una eficaz |hospital y lineamientos
equipo humano de odontologla. sl de los de salud y realizar la supervision de las i i en i y
acimdades del equipo humano de odontologfa. actividades requeridas para el buen
desarrollo de los procesos
EDSSE_"'""B' o.apoyaria R de de | las de i6 para lograr una eficaz | realizar el sisveso y demanda inducida a los
'Os 1 PIC Y an salld pobiica a_mvel Intary exl!ramurai da sl prestacibn de los servicios de salud y realizar [a supervision de las servicios al los cuales tiene derecho y
POS. e y:atros p ° porlai actividades del equipo humano de odontologla. requiere el usuario
6. Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las metas Realiz6 |as actividades pertinentes para alcanzar el de las de uets y
contractuales y/o de planes y/o en el area asif sl metas contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados, en el drea | propuestos .realizar actividades con ética y
asignada. actuar de buena fe y lealtad
o velar y raspander por recursos y adecuado
7. Promover el cuidado y CUSlDdlB del i io instituci y por los sl ::rumuevo sl c‘;'::::;’;:fnadla dl " yresp por de equipos,
dados a su s | .bienes. gl por el hospital
8. Desarrollar y apoyar la ej de de p! en salud, D o Ly realizar diagnostico adecuado para formular
ion de la y vigilancia en salud publica a nivel intra y extramural, Y apoyO la .dn de A Ao salud, el tratamlsnm seguro y oportuno para el
S| p dela y en salud publica a nivel intra y g
necesadas en los diferentes grupos del ciclo evolutivo de acuerdo con la enloe rupds del clclo paci con su
normatividad vigente. grip y remitir al servicio que requiera
9. Elaborar las historias clinicas completas (atencién primera vez, plan de Elaboré las historias clinicas complstns (ulencidn primera vez, plan de buen dill de
P imi i i yp i yp i : i
especifica) de acuerdo con la normatividad vigente, de acuerdo a lo establecido a sl especlfica) da acuerdo con la normatividad vigente, de acuerdo a lo historias cllm:;asuzat.acuelrd«? a p?‘rématms
nivel institucional dando cumplimiento a los tiempos de atencién y programaciones a nivel insti dando a los tiempos de & o
con criterios clinicos acordes
asistenciales. yp
12&::“:“?' ejarc”ici: de' ; ., tarl 5 tiva: en/las Realiz6 el ejercicio de en las actuar siempre colocando en practica con
1 c;vas Iesarro da as, formular y eject :’ as'acctnnas prevenivas yio sI |actividades desarrolladas, formulé y ejecuté las acdones preventivas y/o los valores y contributos segin el cédigo de
correctivas y/o plan de mejoramiento a que haya lugar. ivas y/o plan de a que haya lugar. etica
11. Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las metas Realiz6 las actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las bl_?nr medio del auto control -auto gestién y
contractuales y/o de planes y/o proy en el drea asi sI metas contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados, en el drea autor regulacién aplicacién de gulas de
manejo y de atencién
12. Apoyar el de de social con los diferentes Apoyob el de de social con los dar il a los usuarios . Un
actores locales con el fin de la pt iay ivi de las sI actores locales con el fin de g la iay de las da divulgacién de sus
intervenciones en salud. intervenciones en salud. derechos deberes .
13. Participar en la ony del di de salud de la sl Participé en la y del de salud de la el ico y p
idad y el area de i ia de la Social del Estado. y el area de influencia de la Empresa Social del Estado.
14. Eyuluar junto con el equipo de salud, la eficiencia y el impacto de los programas| sl Evalud junto con el equipo de salud, la eficiencia y el impacto de los Participar en las uat de odontologos
{ofrecidos a la comunidad. p ala
15. Raa_llz:r la :’alerencia Y I,a c«;ntrarrefe;encia c:n:ndn s]a raqulsrmer‘;qu de |Ia Realizé |a referencia y |a contrarreferencia cuando se requiera, dsnh'a dela |Realizando remisiones CADA vez que el
estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la normatividad vigente. sl estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la i segun lo requiera,para
vigente. contribuir al buen desarrollo de su salud
16. Participar en las an vi para si que . sau r cumpliendo con el compromiso
'sean factor de riesgo para la poblacion. sl Participé en las en para que reportar casos de violencia
sean factor de riesgo para la poblacién. sexual o maltrato que se aborden durante la
consulta
17. i i en estudios a los participacion de ulc -uat para gestionar las
| & y pi p6 en estudios a los
problemas de la salud de la comunidad. sl problemas de la salud de la comunidad. poder en solucién
de problemas de la comunidad
15]. :a;ﬁtlzi:ar eg e! anélis!§ delai m de oferta y BmAK d|s o= de " Participé en el anélisis de la i deofertay g8 de|cONOCET plan de bsnaﬁc:cs para realizar las
salid'delaren oo que permita prop 2 B0MEUN, salud del 4rea de influencia que permita proponer alternativas de solucién. ot vrsqulera alossevicos queel
19. Aplicar lineamientos, normas, gulns yp que la licé lineamientos, normas, guf ;pllcar durante la consulta todos los
prestacion del servicio dando alos i SI AP dalasr:anml:ln dandx; gulasyp a 'mqus a lineamientos y adherencia las guias
L realizando procedimientos seguros
20. po p las que ser durante la p Report6 las que serp durante la rsos
del servicio. sl | restacion del servicio .complicaciones o riesgos que atenten contra
= la seguridad del usuario
21. Presentar y sobre el de sus 6 i "
& l6E 7 de acuerdo s las aciivijades Present Iy 0 ] sobre el de mis Cumpllr mensualmente con los informes
segun 5 y porla si alas de acuerdo a las rips que
y y segin y do las
22, Participar en la de los p y asu Estar en disposicién para prestar servicios de
perfil. 23. Participar ar en las 4 por B'l P ' S| Particip6 en la de los y a |salud oral,con calidad velar por seguridad
con las u segun su perfil. del usuario y estar atento a los cambios que
determinen en el proceso de atencién
|23 Participa en las por el sup A Participé en las por el sup A asistir a las UAT-ULC-ULG y participar en
con las actividades u segun sl con las u segun temas de interés para mejorar el proceso de
|atencién en odontologla
24. la custodia de la i y la gestién | de los Garantiz6 la custodia de la informacién y la gestién documental de los Acar Hueh tso CO 8 UoImacion - istones
p que se durante la gj de sus Si que se gi disrkritela — clinicas consentimientos informados segun
i visd y nof Iider el i
27 revisar las agendas sl \;:g i r:ﬂ:ﬂiﬁcﬂ al lder el estado de las agendas de los servicios verificando agenda en sistema
OBSERVACIONES: TELE CONSULTA Y TELE EDUCACION EN HIGIENE ORAL
TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $ 1'851.128 UN MILL(AOCHOSIEI\ITOS CINCUENTA Y UN MIL CIENTO VEINTIOCHO PESOS MI/CTE F .z = ld= Ty
il o)
e Ao o~
e C_loretres tomanda A | - il
Nota: El informe para su aprobaci6n estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que eﬂa el suEsnmr. | &
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AUTOLIQUIDACION
3 ONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Fecha creacion reporte: 2021-05-10, 10:37:24 AM  Tipo Planilla:

Numeéro Planilla: 1037554275

Periodo Cotizacion:  abril de 2021 Periodo Servicio:  abril de 2021 Referencia pago (PIN): 8844250230

_ INDEPENDIENTE

1. DETALLE DEL APORTANTE
cmmom d

¥ Na

Novedades

\
[CLARA INI
MUROZ

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! - jElPoder

de Jo SIMPLET
Antes de imprimir, asegilrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

Clara Inés Hernandez Muﬁbz

C.C 51662453 DE Bogoté:

La suma de 1’851.128, por concepto de: Prestacion de Sérvicios como profesional en
odontologia en tele consulta y tele educacion de hlglene‘oral durante el periodo de 1 de
MAYO al 31 de MAYO de 2021 conformidad con lo estableudo en el contrato de
prestacion de servicios No 373 de 2021.

Claralnés Hernandez
C.C.51662453 DE Bogota
\

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
\

NUMERO 58248018567



