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4 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN

aria e S

E sgsiéd_-m._'g_,@._mf,-_m.” desalud  DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE ﬁ;f;‘;;i‘;n 0811112016
B suroccidente ESE PAGO POR TESORERIA
Caodige: 15-02-FO-0002 T
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ MILA QUEVEDO TAFUR v 4
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X l CE NO. 65?39423‘/
CORREQ ELECTRONICO: luzquevedodl@yahoo.com CELULAR: 3118587864
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS CARBONEL
UBICACION DEL SERVICIO: ODONTOLOGIA SEDE: Pablo VI
Centro de Centro de Centro di Centro de Centro de |
Centro de costo % Sata % costas | % cotlo L & % 1
CENTRO DE COSTOS: - i i . ! ks e
E128 100% | /
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA 4 TIPO DE CUENTA; Ahorros
NUMERO DE CU%NTA BANCARIA | 62485860458 7 | No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: \SoL / ‘N‘ DE PAGOS DEL CONTRATC} 1DE3
NUMERQ DE CDP 33 FECHA | 12-01-2018 ! NUMERO DE CRP ‘ 9944 y‘r FECHA 31/01/18

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como HIGIENISTA ORAL dentro de los difefentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E., de acuerdo a las necesidades de la institucion,

v

DIA | MES ANO / DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA .
1 2 2018 28 | 2 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: i
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% | O ABtIEA

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.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.722.757
VALOR EJECUTADO $1240919
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.240.919 7
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR 50
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad socicl en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $1953105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; . IBC DE APORTE A SALUD R AR NIVEL | APORTE
Mdamero de Planilla COTIZACION / 12.5% IBC PENS'IBO’_I.NI 16% ARL ARL TOTAL APORTES N
8475304567 $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800 <

ordiaimente,
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Version 1

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE aprobacié 09/11/2016

Cddigo: 15-02-F0-0003

a de Servicios de Salud

b ki ikl ot PRESTACION DE SERVICIOS
Sur Occidente E.S.E.

Ubicacién del Servicio: |PAPS CARBONELL . |Sede: PABLO VI BOSA Pl
No. DE CONTRATO: 1501- 2018 / \Periodo certificado desde el i | Mea AR o (D8 (NS | Ao
_ [ 1 2 /;2.013_ 28 2 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ MILA QUEVEDO TAFUR  / c.c. 65.730.423 DE | IBAGUE

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestiéon como AUXILIAR DE ODONTOLOGIA dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a las necesidad ‘

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl _X NO Servicios: Sl NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES | PROGRAMADO | ACTIVIDADES REALIZADAS : PRODUCTOS ENTREGADOS i

Disponer y preparar oportunamente los materiales, eq |

uipos e instrumental necesarios para el desarrollo de las Disposicién de equipos v materiales propios de la ) _ .
actividades propias del servicio. Sl 5 ater‘:cfén quipes y prop | Listado de dispositivos

i:&gisti'rg p}ofe;sional de 'c-:'don-t_oioga e_ﬁigi_en_e oralenla - o -
\realizacion de los procedimientos en salud oral.

| | =1 Prestacion de atencién en la consulta del usuario Fratocolo g limpieas

desinfeccién

Tomar, revelar radiografias y realizar reporte de diagnosticos

criticos evidenciados en imagenoclogia siguiendo el .
procedimiento. N/A N/A N/A

Elaborar los pedidos de materiales de consumo y
devolutivos, con el visto bueno del lider y/o coordinador de
salud oral y mantener actualizado el formato de dispositivos N/A
|médicos.
|

Entrega de pedidos en medio magnetico PAN

|Revisar y notificar al lider el estado de las agendas de citas
iprogramadas, S|

Verificacion de agendas en el sistema Agendas

| Solicitar el mantenimiento correctivo de los equipos

|oportunamente al lider y/o coordinador del area. | Solicitudes realizadas por aplicativo Aplicativo

j_C-E)!_a_bdrar en actividades intra _y_ex_tra'mur_al_e-s para el
|desarrollo de los programas de salud oral. | S|

Participacion el UAT - ULC y Reunicnes Actas de asistencia

;If’ror-ﬁdvér en su_éFea, centro del salud y't_é'fr_i'tari-b_la_ ) ) ' |
|participacion de la comunidad en actividades de salud e . . . -
limpulsar y motivar la conformacién de grupos de S| |  Demanda inducida e infomacion en general de los Defardaitiiiciis

|participacién social. ! | servicios en el proceso de atencion

|Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los |
\formatos que le sean encomendados para el ejercicio de su | ‘ e ; e . :
iactiuidad,q P ) | Sl | Digitacion de registros propios de la atencién registros

'Reportar oportunamente las anomalias en la prestacion del | = ,
servicio (INAT, INAF, Seguridad del Usuario). | sl Solicitudes realizadas por aplicativo | Aplicativo

“Utilizar de manera racional los recursos asignados ala
prestacidn de servicios. N/A NIA NIA

|Aplicar las normas, guias y protocolos de bioseguridad y |
|llevar a cabo los procesos de sanitizacion de acuerdo a lo |
|establecido a nivel institucional y normas vigentes. N/A N/A N/A |

Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el I ' ' :
cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y/o Atencion a los usuarios segun agendas , y metas
proyectos formulados, en el area asignada. | SI establecidas | Agenda




Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucional y
responder por los elementos dados a su responsabilidad.

NIA N/A NIA
Desarrollar y apoyar la ejecucion de actividades de
promocidn en salud, prevencion de la enfermedad y
vigilancia en salud piblica a nivel intra y extramural, Realizar |as notificaciones pertinentes y acordes en el ——
necesarias en los diferentes grupos del ciclo evolutivo de sl proceso de atencion Formatos de notificacion
acuerdo con la normatividad vigente.
Realizar el ejercicio de autocontrol, autorregulacion y
autogestién en las actividades desarrolladas, formular y
ejecutar |as acciones preventivas yfo correctivas y/o plan de N/A NIA N/A
mejoramiento a que haya lugar.
Evaluar junto con el equipo de salud, la eficiencia y el
impacto de los programas ofrecldos a la comunidad. sl Participacién el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
Plarlici_par en las acciones en viglilancia epidemiolégi;a para ; g 3 ! I
situaciones que sean factor de riesgo para la poblacién. S| Realizar las ncuﬁ:;cggggsd gear:g::egéis y acordes ene Formatos de notificacion
Identificar necesidades y participar en estudios tendientes a . ) . )
solucionar los problemas de |a salud de la comunidad. S| Realizar las notlﬁ:::cgg:gsé gear:gnec?é?ws y acordes en el Formates de notificacian
Participar en el analisis de la informacién de oferta y
demanda de servicios de salud del area de influencia que
permita proponer alternativas de solucién. sl Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
Aplicar lineamientos, normas, guias y protocolos que
garanticen |la adecuada prestacion del servicio dando
cumplimiento a los estandares institucionales. N/A N/A N/A
Presentar informes periddicos y completos sobre el
desarrollo de sus obligaciones contractuales, a las instancias
pertinentes de acuerdo a las actividades encomendadas y L . . .
segun lineamientos y programacién establecidos por la | Realizacion de informes segun actividades Informes
institucién.
Participar en |a actualizacién de los procesos y

rocedimientos inherentes a sus actividades.
P 51 Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
Participar en las reuniones designadas por el supervisor,
relacionadas con las actividades u obligaciones s © ; ;
contractuales, seglin programacion, Sl Participacién el UAT - ULC y Reunicnes Actas de asistencia
Garantizar la custodia de |a informacién y la gestidn
documental de los soportes que se generen durante la
ejecucion de sus actividades. si Hacer buen uso de la informacion del usuario durante el Formatos
proceso de atencion

Las demas actividades que le sean asignadas y sean afines
con la naturaleza del objeto del contrato. N/A N/A NJA

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (NUmero y letras): 1.240.919 UN MJLEON DOSCIENTOS CUARENTA MIL NOVECIENTOS DIEZ Y NUEVE PESOS

-

Fecha : dd/mmiaaaa Fiarna de recibsdo supervisar,

=

HNOMBRE COMPLETO LUZ MILA QUEVEDO/TAFUR 65739423 ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: El informe para su aprobacién estard/sujeto afla certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
1

1
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