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Ser Occidente LS.L

TESORERIA

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
Sabend bgnds & S e St PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fecha de apiobacior

Versidn

Codigo

18/02/2018

04.02 00002

&

AL DA AR
o MG A D

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA

TANIA SIERRA HOYOS

TIPO DE DOCUMENTO

X

e |

NO

CORREOD ELECTRONICO

TANY 260 @HOTMAIL COM

CELULAR

(§]0)

o

NUMERO DE cuirm BANCARIA

I

20490088870

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SAL
UBICACION DEL SERVICIO PAPS ESTACION SEDE PABLO VI
CENTRO DE COSTOS.  p L~ woo| :;"I'Td' * focmal % 2 T |
PA29 EO1 100%
ENTIDAD FINANCIERA BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA AHORROS
l PENSIONADGC |NO

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

PAGO 12 DE 12

INUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2433 DE 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
RO DE COP 1990 FECHA 13-12-2018 NUMERO DE CRP 49651 FECHA 1217-2012
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de salud oral g entro de
DEL CONTRATO: los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
: IE.S.E., de acuerdo a las necesidades de la institucion
|
ANO DIA | MES ANO
[PERIODO CERTIFICADO: DESDE Bid ) MES HASTA -
1 1 2019 31 1 2019

[VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1416 018

[T#0 DE SERVICIOS | ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA

ERVACIONES: NINGUNA
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

'VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18.408.234

'VALOR EJECUTADO $18.408.234

[VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1416018

'VALOR A LIBERAR $0

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 e
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
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“APURTE
IBC DE APORTE A SALUD
Namero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC l:E?lSION NIVEL ARL |APORTE ARL| TOTAL APORTES Jn
8487547063 $781.242 $97.700 $125.000 5 $222.700
Dado en Bogot4 a los (01) dias del mes de enero del affo Dos Mil diez y nueve (2019). Lo anterior para Gue surla el pago pet
Cordialmente,
arf?a M/ A /’/ )

ar end I [otand 0N\ Ervar |

IS5 ' TANIA SIERRA HOYOS
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR; NOMORE y FIRMA DEL CONTRATISTA J

Pagina 1 de 1




B
=
O

~ Sur Occidente ESF.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Version 2

Fecha de 03/04:2017
aprobacien
Cédigo 04-02-F0-0003

Ubicacion del Servicio:

PAPS ESTACION

Sedo: PABLO V| BOSA

e ——

No. DE CONTRATO: 2433 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afiod = 7| Dia | Mes | Afo
1 1 2019 31 [ 12019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: TANIA SIERRA c.c. 52467392 |DE | BOGOTACK

OBJETO DEL CONTRATO: el contratista a nombre proplo y de manera independlente,sin que exita subordinacion ni relacion laboral alguna,prestara sus servicios y|
conocimientos como AUXILIAR DE ODONTOLOGIA de la subred integrada de servicios de salud sur occidente
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El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _X___ NO Servicios: S| NO
T S - B
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS | PRODUCTOS ENTREGADOS
|Disponer y préparar oportunamente los materiales, equipos e x [ 7
instrumental necesarios para el desarrollo de las actividades Disposici i i i
X 25 posicion de equipos y materiales propios de la
propias del servicio. sl e ‘ Listado de dispositivos
Asistir al profesional de opqnlologia € higiene oral en la ’
realizacion de los procedimientos en salud oral. Protocolo de limpieza y
sl Prestacion de atencion en la consulta del usuario Aesilection !
Tomar, revelar radiografias y realizar reporte de diagndsticos !
criticos evidenciados en imagenologia siguiendo el |
procedimiento. N/A N/A N/A
| .5
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 i i i PAN
SN N/A Entrega de pedidos en medio magnetico
i
Revisar y notificar al lider el estado de las agendas de citas - ‘
programadas. SI Verificacion de agendas en el sistema Agendas g
=1 |
Solicitar el mantenimiento correctivo de los equipos \
oportunamente al lider y/o coordinador del area. sl Solicitudes realizadas por aplicativo Aplicativo
-
Colaborar en actividades intra y extramurales para el
desarroilo de ius programas e salud oral. sI Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
Promover en su area, centro del salud y territorio la |
|participacion de la comunidad en actividades de salud e e = |
impulsar y motivar la conformacion de grupos de si Demandalir A“'g ':elnf?)mamog entgen‘e‘ral delios Demanda inducida
‘participacien social. servicios en el proceso de atencion
| ]
Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los 1
jercicio de s
Locrzrx‘:?c;(a): e s sean ‘encomendados para SLeI6 GG 2 SI Digitacién de registros propios de la atencion registros
Reportar oportunamente las anomalias en la prestacion del
servicio (INAT, INAF, Seguridad del Usuario). Si- Solicitudes realizadas por aplicative Aplicativo
Utilizar de manera racional los recursos asignados a la
prestacion de servicios N/A N/A NIA
Aplicar las normas, guias y protocolos de bioseguridad y
levar a cabo los procesos de sanitizacion de acuerdo a lo
establecido a nivel institucional y normas vigentes. N/A N/A N/A
|Realizar Ias actividades pertinentes para alcanzar el ¥
cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y/o Atencion a los usuarios seglin agendas , y metas S E |
proyectos formulados, en el drea asignada. s @stablecidss AAE - Agenda
&
“
.
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Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucional y
responder por los elementos dados a su responsabilidad.

N/A N/A N/A
Desarrollar y apoyar la ejecucion de actividades de
promocion en salud, prevencién de la enfermedad y
vigilancia en salud publica a nivel intra y extramural, Realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el ;
necesarias en |os diferentes grupos del ciclo evolutivo de sl proceso de atencion Formatos de notificacion
acuerdo con la normatividad vigente.
1
24
Realizar el ejercicio de autocontrol, autorregulacion y :
autogestion en las actividades desarrolladas, formular y h
ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas y/o plan de NIA NIA NIA
mejoramiento a que haya lugar, '
Evaluar junto con el equipo de salud, la eficiencia y el
|impacto de los programas ofrecidos a la comunidad, S| Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia ‘
e S 1
Participar en las acciones en vigilancia epidemiologica para ‘
situaciones que sean factor de riesgo para la poblacion. sI Realizar |as notificaciones pertinentes y acordes en el Formatos de nofificacion |
proceso de atencion
|
——— - - 1
Ildentificar necesidades y participar en estudios tendientes a . s |
solucionar los problemas de la salud de la comunidad. st Realizar |as notificaciones pertinentes y acordes en el Formatos de notificacion
proceso de atencion [
Participar en el analisis de la informacion de oferta y I
demanda de servicios de salud del area de influencia que )
permita proponer alternativas de solucion. ] Participacién 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 NIA
|Presentar informes periédicos y completos sobre el
\desarrolio de sus obligaciones contracluales, a las instancias
Inertir\emes de acuerdo a las actividades encomendadas y .
segun lineamientos y programacion establecidos por la Sl Realizacion de informes segun actividades Informes
linstitucion.
'Participar en la actualizacion de |0s procesos y ‘
procedimientos inherentes a sus actividades. 9 . . |
Sl Parlicipacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia |
Participar en las reuniones designadas por el supervisor, - ’
relacionadas con las actividades u obligaciones ) . .
contractuzles, segun programacian. ]| Participacion el UAT - ULC y Reuniones Aclas de asistencia 1
Garantizar |a custodia de la informacion y la gestion o i
documental de los soportes que se generen durante la
ejecucion de sus actividades. sl Hacer buen uso de la informacion del usuario durante el Fornane
proceso de atencion
Las demas adtividades que le sean asignadas y sean afines
con la naturaleza del objeto del contrato NIA NIA NIA |

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (1 416,018): UN MILLON GUATRO CIENTOS DIEZ Y SEIS MIL CERO DIEZ Y OCHO

7;)0&4 DSierra CeVS52461392

o

NOMBRE COMPLE TO.CEDULA f FIRMA DEL CONTRATISTA

[Hota El informe para su aprobacion estara sujelo a Ia certificacién_de cumplimiento del conlrato que expida el supervisor,

A-drn
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE —

Mdentificacion dv Razon Seclal Clase Aportante Sucursal Principal Olrmeclon Cludad-Departamento Teléfono lunn!:cdgrilllk .
comwnms | TommanoosTana  [NoERENOIETE P k7 ario o BOGOTA BOGOTA 0. 71131 "
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Peredo Clave Tipo. Facha Pago

Perston | Salud Page | Paniia Planilla Umite | Pago Banco [ otasmora | Valor
Wk (e [ersane [saarsarces | 2019701723 | 2019101 /08 | BANCO AY VILLAS | o -
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ) ' il B 5 L

EMPLEADO PENSION ] SALUD CCF | RIESGOS PARAFISCALES
No. | Kentificacion | Nombrer | Codigo |Diay 18C Aporte Codigo |Dfas 1BC Aporte Codigo |Dias Aparte Codigo |Dias 1ec Aporte _|Dias had fputa
0 o

Centro de Trabaje: PRINCIPAL ( 1 Aliiiados) $781,242 125,000 $781,242 $97.700 0 50 0 L ol sl
Casiad: BOGOTA Depte: BOGOTA D E. ( 1 Afikiados) $781,242 $125,000 §781,242 $97,700 $0 40 50 0 50 s

\ lc\- ]\h..'m Eum TANA ]unm [ I 181,242 $125,000 [ Epsos| 30 §781,242 97,100 ] ) w 0 w0 w| o % »
Total m]‘.dos( 1) $781,242 $125,000 $781,242 $97,700 50 $0 & Wl - iﬂ 3 50 $0 50
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'9?"'35 Resumen General de Pago !
. enlinea A 8 i
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Mentificaclén | dv Razon Soctal Clase Aportante Sueursal Principal | Direcclon Cludad-Departamento | Teléfono nam::’ SENA @
< Rahn EARA HOYDS TANIA PRINGIPAL KR 78 ANo 73 %0 BOGOTA-BOGOTADE 719637 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION { .
Perlods Clave Tipe Facha Ty Pago
Peién | Salud Pago | Planliia Planilla Umite | Page Pl 0 Tk Banco | o mora | Valor
FICXTI ECET ) [ vaarsarm | w19/012) | 2019/01/08 | BANCO AV VILLAS i T of 522,100
RESUMEN DE PAGO 3 o, %

oy
N

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIBADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

RIESGO

WG Y INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS; 1) 1 §129,000 50 ¢ £1251000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $129,000 50 50 $125,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §97,700 50 50 §97,700
MEDIMAS EPS EPSO44 901,097473 5 1 97,700 50 50 97,700

$222,700
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