Version 3 P

] " CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN ) E*;
¥ suored integrac de Senvcios de st DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESQ DE  Fechide 1810212018 e
Sur Octidente ES.E. PAGO POR TESORERIA o i MAvOR

Codig 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ MILA QUEVEDO TAFUR
TIPO DE DOCUMENTO c.C X I CE r NO 65739423
CORREQO ELECTRONICO luzguevedod1@yahoo.com CELULAR 3118597864
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS CARBONEL
UBICACION DEL SERVICIO: ODONTOLOGIA SEDE Pablo VI
s w Jeame |
CENTRQ DE COSTOS:
E128 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUE{NTA BANCARIA | 62485860458 ]No

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

NUMERQO DE CONTRATO Y VIGENCIA ]N' DE PAGOS DEL CONTRATO 4 DE4

NUMERO DE CDP 803 FECHA | 10/04/18 | NUMERQ DE CRP | 20870 l FECHA 30/04/18

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

DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 5 2018 31 5 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 1540545
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% [ NG APLICA

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: $4.963.676
VALOR EJECUTADO $4.963.676
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.240.919
VALOR A LIBERAR 0
SALDO POR EJECUTAR S0
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 $1953105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente

” ¥ IBC DE APORTE A SALUD [ e s o | NIVEL [ APORTE
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSII:CI):J 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8478826966 $781.242 $97.700 $125.000 3 $13.100 $241.800
Pl
Dado en Bogota a los (30) dias del mes de abril del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior p _!? kB surta el pago pertinente. Cordiaimente,

ra

0z QUEVEDO TAFUR
NOI ﬁ& y FIRMA DEL CONTRATISTA

( [
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Version 2
B e INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE et e E*E
el i e Sndeie e PRESTACION DE SERVICIOS Aprabacks s ‘

ALCALDIA MAYOR

. Sur Occidente E.5.E.

Codigo: 04-02-F0-0003 e
bicacién del Servicio: PAPS CARBONELL Sede: PABLO VI BOSA
i M A Dia Mes A#
o. DE CONTRATO: 1501- 2018 Periodo certificado desde el Bis 88 (AR 4 1 LR O
. 1 5 2018 31 5 2018
OMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ MILA QUEVEDO TAFUR c.c. 65739.423 DE IBAGUE

'BJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR DE ODONTOLOGIA dentro de los diferentes procesos y
rocedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a las necesidad

I resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _X___ NO Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO | ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
isponer y preparar oportunamente los materiales, eq '
ipos e instrumental necesarios para el desarrollo de las i tak i i : ) . »
A e Sk bl Senis S| aD::g;Zlﬁmn de equipos y materiales propios de la Listado de dispositivos

sistir al profesional de odontologia e higiene oral en la
B e | Sl Prestacién de atencion en la consulta del usuario Protocolo da kmpisza
e desinfeccion

omar, revelar radiografias y realizar reporte de diagnosticos
riticos evidenciados en imagenologia siguiendo el

rocedimiento. N/A N/A N/A
laborar los pedidos de materiales de consumo y

evolutivos, con el visto bueno del lider y/o coordinador de

alud oral y mantener actualizado el formato de dispositivos N/A Entrega de pedidos en medic magnetico PAN
1édicos.

evisar y notificar al lider el estado de las agendas de citas

ogramadas, Si Verificacion de agendas en el sistema Agendas
olicitar el mantenimiento correctivo de los equipos

portunamente al lider y/o coordinador del area. sl Solicitudes realizadas por aplicativo Aplicativo
olaborar en actividades intra y extramurales para el

esarolo 06 los programas de sakid orl. Sl Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia

romover en su area, centro del salud y territorio la

articipacion de la comunidad en actividades de salud e

npulsar y motivar la conformacion de grupos de S|
articipacion social.

Demanda inducida e infomacion en general de los

i i Demanda inducida
servicios en el proceso de atencion

iigenciar de manera clara, completa y oportuna, los
yrmatos que le sean encomendados para el ejercicio de su

ctividad. Si Digitacién de registros propios de la atencion registros
eportar oportunamente las anomalias en la prestacion del

zrvicio (INAT, INAF, Seguridad del Usuario). sl Solicitudes realizadas por aplicativo Aplicativo
tilizar de manera racional los recursos asignados ala

restacion de servicios N/A N/A N/A
plicar las normas, guias y protocolos de bioseguridad y

2var a cabo los procesos de sanitizacion de acuerdo a lo

stablecido a nivel institucional y normas vigentes. N/A N/A N/A

ealizar las actividades pertinentes para alcanzar el |
Jmplimiento de las metas contractuales y/o de planes y/o Atencion a los usuarios segun agendas , y metas

royectos formulados, en el area asignada. sl establacidas Agenda



romover el cuidado y custodia del patrimonio institucional y

:sponder por los elementos dados a su responsabilidad.
N/A N/A N/A

‘esarrollar y apoyar la ejecucion de actividades de
romocion en salud, prevencion de la enfermedad y !
gnlancs_a en salud publlca a nivel intra y gxtramura{. Realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el
ecesarias en los diferentes grupos del ciclo evolutivo de s proceso de atencion

cuerdo con la normatividad vigente

Formatos de notificacion

ealizar el ejercicio de autocontrol, autorregulacion y ]
utogestion en las actividades desarrolladas, formular y 1
|ecutar las acciones preventivas y/o correctivas y/o plan de N/A N/A | N/A t
iejoramiento a que haya lugar

valuar junto con el equipo de salud, la eficiencia y el ‘
ApiEdc e Io8 prograTaR:icdas s comumdnc. Sl Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia ‘

articipar en las acciones en vigilancia epidemiologica para I
tuaciones que sean factor de riesgo para la poblacion. si Realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el T p——
proceso de atencion

S —— T o — . —

lentificar necesidades y participar en estudios tendientes a ) 7
slucionar los problemas de la salud de la comunidad. S| Realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el Féimatis deihotificasion
proceso de atencion

articinar en el analisis de la informacién de oferta y
emanda de servicios de salud del area de influencia que ‘
ermita proponer alternativas de solucion. sl Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia

plicar ineamientos, normas, guias y protocolos que
aranticen la adecuada prestacion del servicio dando

Jmplimiento a los estandares institucionales. N/A N/A N/A

resentar informes periédicos y completos sobre el

esarrollo de sus obligaciones contractuales, a las instancias
ertinentes de acuerdo a las actividades encomendadas y
2gun lineamientos y programacion establecidos por la Sl
istitucion.

Realizacion de informes segun actividades Informes

articipar en la actualizacion de los procesos y | j
rocedimientos inherentes a sus actividades. o : ) )
Sl Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia

articipar en las reuniones designadas por el supervisor,
:lacionadas con las actividades u obligaciones

Jntractuales, seqln programacion Sl Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia

arantizar la custodia de la informacion y la gestion

ocumental de los soportes que se generen durante la ) ) ‘ |
jecucion de sus actividades. si Hacer buen uso de la informacion del usuario durante el Formatos ‘

proceso de atencién

as demas actividades que le sean asignadas y sean afines
on la naturaleza del objeto: del contrato. N/A N/A N/A

'BSERVACIONES: Ny |
OTAL A PAGAR (Numero y letras): /{.24/619 UN MILLON DOSCIENTOS CUARENTA MIL NOVECIENTOS DIEZ Y NUEVE PESOS

Fecha . dd/mmiaana Firma de recibido supervisor

4
NOMBRE COMPLETO LPZ MiLA QUEVEDO TAFUR 65738423 ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA

l
ota: El informe para su aprobdcion €stara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. { y4 7




B dportes Resumen Gener:
é’ en linea . '
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 65739423 QUEVEDO TAFUR LUZ MILA INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRAN 79 C# 6B A- 16 SUR [ BOGOTA-BOGOTA D.E, 7524247 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-05 2018-05 32326236 B478826966 [ 2018/05/08 2018/05/07 | BANCO DE OCCIDENTE 0 5241,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte
z INCII i 00 i 97,700 0 $19,100
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $781,242 §125,000 $781,242 §97,700 $0 50 $781,242 $19,100 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $781,242 $125,000 $781,242 $97,700 $0 $0 §781,242 $19,100 50 50
1 Icc ]ssmm ]qumoo w2 ]mm I ) 781,242 s125,000|  epsoos| 30 §781,242 97,700 [} %0 so| 1428 30 781,242 519,100 o© 0 )
Total Afiliados( 1) $781,242 $125,000 $781,242 §97,700 50 $0 $781,242 §19,100 50 $0
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