Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE T

|Fecha de

T | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR "o < 1510272018
W S occdenia £ TESORERIA kit Sayl AL AL G AAYOR
Cédigo: | 04-02F00002 | . "_’f““‘" LT
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA SULY CUMAGO POLOCHE
TIBO DE DOCUMENTO, |1~ e posarsmen o preCo BB S L o s bV arrm e o o
CORREO ELECTRONICO: sulycumaco@outlook.com CELULAR: 320202284%
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: PAPS LAURELES SEDE: Pablo VI
Centro de costo % C‘"'"l’:' % c'"""’:' % c'“";"' % c'"‘"::' % Centro de costo %
CENTRO DE COSTOS: oo i L o
PA30EO1 100% o :
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPQ;,B’E CUENTA: ° %ﬁoﬁfos
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 7468200057189 |  Pensionabo  [no
L & 2 ]
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS .~
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 543 ¢ /IN' DE PAGOS DEL CONTRATO / 6 DE 6 /
NUMERO DE CDP 924 FECHA I 21/06/2021 NUMERO DE CRP | 35369 I FECHA / 30/06/2021 {
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 }ﬂ’g DIA MES | N
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 4 HASTA o
1 7 g4 2021 31 il [ 2021
= -
VALOR HONORARIOS MENSUALES:  8.670 1.612.620
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% I NO APLICA
OBSERVACIONES:
\
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO \
CONCEPTO VALORES el
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.918.480 e -
VALOR EJECUTADO $9.918.480 A
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.612.620 f :
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR s $0
PORCENTAJE DE EJECUCION : 100%
o
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 tén' salario minimo legal vigente. - e
£ Zz
APORTE g
Namero de Planilla 18C DE coTizacioy| APORTE ASAEUD | oeysion 16% | NIVEC | APORTE TOTAL APORTES
12.5%48C L #ARL JARL o
IBC V' & P &
7 = & 4 [ 4
9421142090 90 Ve $1ibfg.6£o/’ $145.4od" 3 1 $22.200 281.200
L4
es de julio de&ﬁ dos mil veinti uno (2021) lo antgrior para que surta el pago pertinente, cordialmente
' . P
g Y o~ )
; 1lanao SV LY
; U™ MARIA SULY CUMACO POLOCHE
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Secretaria de Salud

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE |Fechade =

| Version ! z

i 3L
!. pbcgigecs ca STyich e A | SERVICIOS |aprobacién i3l
Sur Occidente E.S.E. iCOdigo: PR T
Ubicacién del Servicio: PAPS LAURELES yd Sede: PABLO V,BO0SA Pl
Dia | Mes [ Adio | Dia | Mes)| Afio
5 £ 543 Periodo certificado desde el a
N D S ONIRATE i f A7l T 210241] 31 | 7 [2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA SULY CUMACO POLOCHE c.C. 1.105.057.314 |DE COYAIMAT.
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestié ylo asi: ial en el area de salud Oral, dentro ‘de los diferentes pr y pr de
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requer instituciopal
El Itado del P del es: P S ISIHIXE NO Servicios: SI _sj x NO —
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1.Prestar la atencion odontologica para el primer nivel de Estar pendiente de los odontologos, en el momento de la consulta,
atencion, acorde con los ssrv«crqs,beneﬁclos y proyectos del sl para disponer y preparar oportunamente los materiales necesarios orden de servicio odontologico
modelo de atencion en salud. para la actividades propias del servicio.
2.participar en el disefio ,ejecucion o evaluacion de los proyectos
integrales de salud oral,que se e'stablszcan por la institucién o la st demanda !nducida e infomacién en general de los servicios ofrecidos demandaindicida
localidad en la localidad
3.participar en la elaboracion y actualizacion del diagnostico de
salud oral de la poblacion del area de influencia de la institucion sl participacién en la UAT-ULC y reuniones e asTslencials
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 i .
supervision de las actividades del equipo humano de sl al usuario y a la comunidad formatos deligenciados
odontologia .
5.Desarrollar o apoyar actividades de promocién en
salud,prevencion de la enfermedad y vigilancia en salud publica a realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el proceso de . 3
nivel intra y extramural o programas o proyectos de la institucion. si atencion. fomataside nalicacion
6.realizar las actividades pertinentes para alcanzar las metas
contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados . En el
area asiganado. S| Realizacion de informes segun actividades Informes
7.promover el cuidado y custodia del patrimonio institucional y
responder por los elementos dados a su responsabilidad. ] cuidar los equipor e implementos dados para las actividades a realizar Asistencial
8.Desarrollar y apoyar actividades de promocién en salud,
prevencion de la enfermedad y vigilancia en salud publica a nivel : 5 g < . 3
intra y extramural, necesarias en los diferentes grupos del ciclo si Realizar notificaciones y motivar a Ila dz:famunldad para el cuidado de su formatos de notificacion
evolutivo de acuerdo con la normatividad vigente. Salu
9.elaborar las historias clinicas completas,(atencion primera vez ,
plan de tratamiento,procedimientos,urgencias,deteccion
temprana y proteccion especifica), procedimientos de acuerdo a : f X v
la normatividad vigente.de acuerdo a lo establecido a nivel st adherencia en la guias y protocolos en manejor del usuario y diligenciamiento historias clinicas
institucional dando cumplimiento a los tiempos de atencion y realizacion de odontogramas
programaciones asistenciales.
10.Realizar el ejercicio de autocontrol, autorregulacién y
autogestion en las actividades desarrolladas, formular y ejecutar
las acciones preventivas y/o correctivas y/o plan de N/A N/A N/A
mejoramiento a que haya lugar.
11.Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el
cumplimiento de las metas contractuales y /o de planes y/o si protocolos de limpieza y desinfeccion entre paciente y paciente
proyectos formulados .en el area asignada.
12. apoyar el desarrollo de estrategias participacion social, con
los diferntes actores locales con el fin de garantizar la pertinencia
y efctividad de las intervenciones en la salud . si participacion en campafas 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 si participar en actividades que nos competan Informes

del estado.




Hlare

14. evaluar con el equipo de salud.La eficiencia y el impacto de
los programas ofrecidos a la comunidad. sI referencia y contra referencia estrategia carrusell
15.realizar la referencia y contrareferencia cuando se requiera
.dentro de la estrategia S| Realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el proceso de Formatos de notificacién
atencién
16.  participar en las acciones en vigilancia epidemiologica i y y »
para situaciones que sean factor de riesgo’ para la poblacion |- si Realizar las notificaciones pert‘lnaqzes y acordes en el proceso de Formatas-de rotficagion
1 3 ;i atencion
17.identificar necesidades y participar en estuduios tendientes
a solucionar los problemas de la salud de la comunidad. si Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
18.participar en el analisis de la informacion de oferta y
demanda del area de influencia que permite proponer SI 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 Realizacién dil Torilb A8 farmats Vehficacian/da consultoro diligenciamiento a diario de la
cumplimiento a los estandares institucionales . si eaiizaciondiiegansaniento: de:iorm oo carpeta
°
20.rspoitaropartunaments las gnomahas qule sepreseion SI Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
durante la prestacion del servicio.
21. presentar informes periodicos y completos sobre el desarrollo
de sus obligaciones contractuales. A las instasncia pertinentes TS S i o
de acuerdo a las actividades encomendadas y segin S Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
lineamientos y programaciones establecidas por la institucion.
Garantizar |a custodia de la informacién y la gestién documental
de los soportes que se generen durante la ejecucién de sus sl Hacer buen uso de la informacion del usuario durante el proceso de Eormiatos
actividades. atencion
22 participacion en la actualizacion de los procesos y
procedimientos inherentes a su perfi sl realizacion de actividades asignadas ]
23. participar activamente en las reuniones designadas por el
supervisor .relacionadas con las actividades u obligaciones si Estar pendiente de las agendas de los odontologos agendas completas
contractuales segun programacion .
si
24 garantizar la custodia de la informa y la gestion documental Zarmots iiformes
de los soportes que se generen durante la ejecucion de las P
actividades.
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): ($ 1°612,620) Un millon seis cientos doce mil seis cientos veinte pesos M/CTE 4 ~ \ >
sy (e oc; "A (/ / K
/7 \s \j

cc 7179508y 3 A

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor: (

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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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

16n seis cientos docemil seis cientos veinte pesos M/CTE, $1°612,620
e: Servicios pres;a(?;é)mg,,auxiliar de odontologia, durante el periodo de

01 de julio al 31 de julio de 2021, de formidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 543-202

La suma de un

@lnu u‘m:/ C .
ARIA SULY CUMACO POLOCHE

C.C. 1105057314 COYAIMA TOLIMA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 468200057189



