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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRAT!

QUORDENDE [rucnade | quauets
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO i :
TESORERIA

DE PAGO POR

Codigo: ‘5“1'0‘ i °

TA

INFORMACION DEL CO!

DIAZ
NOMBRE DEL CONTRATISTA: e ¥ VUISLEV B 1018435203
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | CE = 3105556488
CORREO ELECTRONICO: ' isley@gmailom ) e gethd KE10
! KENNEDY.
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: K 0
? . .ennedy
-~ UBICACION DEL SERVICIO: : SALUD ORAL-MAXILO Sev8 d Conmose.
i e T el i
o o | o Jomw | x rowio
ENTRO DE COSTOS| =% = - !|xerocoz =
. KE10EO7 || 20%|KE10B04 ( . 20%|KE1E05 30]eto07 ; AHORROS
ENTIDAD FINANCIE| | DAVIVIENDA ' TIPODE VTS PENSIONADO [N
1% 3 o
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 477900060385

E SERVICIOS

RATO U ORDEN DE PRESTACION D

- INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONT!
N DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CONTRATO Y Vi I 2025-2021

NUMERO DE COP FECHA NUMERO DE CRP
. 1307 241812021 ,

OBJETO DEL CONTRATO:  |PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE ATENCION AMBULATORIA Y HOSPITALARIA
% S : ~D T [0 [ o oA | MES | ARo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE . o 2021 30 9 2021
$1.612.620

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVlcloi Asistencial I RESERVA DE GLOW—_—T'A
s i idad y pagos por porcentaje. O cualquier otra

OBSERVACIONES: (D de;male es de },’,,‘L(Z, que para los alivios tributarios se debe

que rep en el pago de h ios, alivios
allegar los soportes. p

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12.903.360
VALOR EJECUTADO - $12.903.360
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.612.620
; |VALORAUBERAR $0
~ [saboPor EsECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% =

€l interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minlma 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.

Numero de 1BC DE APORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL | APORT
Planilla COTIZACION 1BC | pensioN16% | ARL |EARL |  TOTALAPORTES
52742886 $908.526 $113.566 $145.364 3 [$22.132] $281.062

Dado en Bogot4 a los (30) dlas del mes de Septiembre del afio Dos MilVeintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente,

, S Dodac Rz Oty
R LUCIA MEDINA SUAREZ . — | YUISLEY PENA DIAZ
NOMBERE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Escaneado con CamScanner



‘Secara de Skt |Vorsién |
I (55 opai e s st | 'NFORME: DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION [rueas i =
[ T T DE SERVICIOS |sprobacien | W1I018

|ossoo 1501000000

Ubicacién del Serviclo: SALUD ORAL Y MAXILOFACIAL [kenneoY

No. DE CONTRATO: 20252021 |Pariodo certificado desde of Oia. ] Mssi ], Ao ] %] Dia l
1 9 2021 30 |

NOMBRE DEL CONTRATISTA: YUISLEY PERA DIAZ c.c. l 1.018.435.203 lns BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio

Yy de manera independlente, sin l

conocimientos como MAXILO de la Subred Integrada de Servicios da Sup Jue exista subordinacién ni rlacién laboral alguna, prestar sus servicios y N |

d Sur Occiden
N |
El resultado del cumplimlento del contrato es: Productos : S1 No Serviclos: SI _X _ |
OBLIGACIONES CONTRACTUALES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS |
T G ey deovos s, oo |
m © reglamento intemo, |
decuskepler Cropcc o o & * Apoyar las actividades de'salud oral de acuerdo a la Gz |
ejecucion del objeto del vaﬂn «, . |dependencia, programas y planes de la Subred. |
2 Responer por ;
+ Preparar, orientar y asistir al usuario, sobre las
o condiciones derechos y deberes, requisilos parala s
prestacién del sarvicio a cargo de senvicio de una manera
integral y oportuna.
T Mm""‘;’j“‘“"""‘"""""’""“"“f" - Diligenciar de una manera, clara, completa y oportuna, los _ |
[abropieriolod ery Y s documentos que se requieran en la prestacidn del servicio, |REGISTRO DE LOS FORMATOS |
) . de acuerdo a las nomas y procedimientos.
4. W“Mllﬂl’!\lkmﬂwmvﬁ
jecicion del presnala coniraio sabre los monios : Proparar soltr los matarials @ nstrumental ue se
drente b o s requiere en la presta ervicio de acuerdo conlos | ZEDIO0S QUE SE REALZAN
calendario de cada mes. protocolos y gulas y oo vigente.
5 Gl conie whwrmcl s oo 20 ke, ey « Operar los equipos y materiales de la dependencia ala
instrucivos, proloccos, procesos y procadimiantcs nsticonsies & cual se encuentre asignado de acuerdo a su dmbito de  |REGISTRO DE LOS FORMATOS DE LA ‘
; . compelenda segUn los procedimientos, protocolos y gulas |SUBRED
7 |establecidos. ‘
& Desarolar ,
yuso
ace 3
relacionados conla ‘gestidn ambiental, seguridad y siaud en ol * g . Realizar promocion en salud oral en forma extra o REGISTRO DE LOS FORMATOS DE LA .
. 'SUBRED
ereaiacion.responsabiidad socal,seguridad de a nomacicn y intramural ’
7. Conbibur con of manienimiento y mejors del g
o s .+ Velar por el diligenciamiento la Historia ciinica. o e CAHISTORMCLMCAEN
o, Y :
¢
E i ravel
8. Cumpir con ol desanrolo Ge a3 ,'“u'lu“ - 13 4
Ginico de acreditacion: gestion lente y )
m dlnh oxcel
a -um . svsiomacin naies, g i usursio Y & . Reemplazar en las vacaciones al personal que lo requiere. | PLANILLA DE TURNOS DE LA SUBRED
delas : ]
responcabidad gocial scorde ol desarolo
s asignadas. -
=" . Fidelizar y controlar la facturacién del 100% de los VERIFICACION DE LA FACTURAQH E
en la consula de ciruga oral LEEGAPARA ATENCION BEL PACIENTE 5
T S o ool ottt 1,..,«-#&-4- st hﬂ"ﬁ!‘lx‘mmm‘ RO, SEA CANCELADO CORRECTAMENTE.
___‘_____’———,/;m.‘
T, Ejecutar las scciones pravenivas o revernertl KoL)
nmmnh e bara raya ugar do de -m-"” W
recomendaciones emitdas por 108
del contrato ylo directices
& o
Tos informes, sol

. Prepars y prewnets Be s “m,.wmmm
respuestas » oportunidsd ¥
mhmauygmnw"

confidencionalidad

-

12 m:y-mmm.wywmwlh- .

autonzadas por 4 éste con el i de A
y obligaciones

; ’ Pégiha 88

nx
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13, Realzar lodas aquellas actividades necesanias mnuum:‘a al

de las responsabilidades asignadas st

4. E1 contratsta se compromele a salvaguardar Ia imagen
iostuconal. cusluler obecién o pronunciamiento alguno que :
hciers con el conocimiento y Sorsenimiono doa ESE que 5
comprometa el buen nombre de la Subred Servicios
do Sahrs S Occkeris ESE o de mlqm de sus urmm de s
prestacion sera motivo de terminacion

ico, \

respondiendo fiscal, disciplinaria y penaimente por el ! manejo de
los recursos y actividades que llos conlleve .

1. 6
marco de situaciones de emergencia don l\ql que intervenirel
36Ct0r salud, d ebe garantizar la -n-men m‘uu Ay porosla
misma al ser consecuencia Iogica

7. 183 demés actvidades relacionadas con e Gbjeto.
contractual.

15_ En caso de ser designado Supervisor de un onirato, realzar = /
t6cni

(OBSERVACIONES:

u( sloe ] (\Jej}t&rﬁoﬂ

CONTRATISTA YUISLEY PENA DIAZ C C1018435203
E!_informe para su aprobacion estara

PB4giad @ de J
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA /09-2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
YUISLEY PENA DIAZ

€.C 1018435203 DE BOGOTA

La suma de 1.612.620, por concepto de: prestacion de servicios como Auxiliar de
odontologia/higienista oral, durante el periodo 01 al 30 de Septiembre de 2021 de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2025

i

C_,Pu SM?‘CR{ @ P2
Nombre de contratista

YUISLEY PENA DIAZ
C.c 1018435203 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 477900060385
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