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Sasretaria oo Slud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN |—
.- Subred Integrada de Servicios de Salud

DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE 7o 1510212018 o ot
B suroccidenteESE. PAGO POR TESORERIA - - oewocath oc
|codigo: 04-02-F0-0002 T
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA ALEIDA SUAREZ MARTINEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X l CE | NO. 24042257
CORREO ELECTRONICO: asuarezm@subredsuroccidente.gov. CELULAR: 313-8220957
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS CENTRO DIA
Proceso Gestion Clinica
UBICACION DEL SERVICIO: Ambulatoria-(PAPS Centro Dia) SEDE: Fontibon
FO04
Centro d , Centro d Centro d Centro d Centro d
— Centro de costo % e:nn;?u " % ec"D:‘“D *l = ecl:fn © % i‘;::’n “ % ’:“D;fo " %
E-01 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 0073 8062 8615 PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3262-2019 N® DE PAGOS DEL CONTRATO 2
NUMERO DE CDP 165 FECHA I 17/01/2019 I NUMERO DE CRP ‘ 14889 —I FECHA 31/01/2019
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestén con AUXILIAR DE ODONTOLOGIA dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: los diferentes procesos y procedimientos de la SUB RED 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 3 2019 30 3 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.501.020

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial [ RESERVA DE GLOSA 0% it

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: $4.503.060
VALOR EJECUTADO $3.002.040
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.501.020
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.501.020
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

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 $2070290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. *

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTlZACIONI 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8489710540 $828116 $103.600 $132.500 3 $20.200 $256.300

Dado en Bogota del mes de MARZO del aiio Dos Mil Diescinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

\ '\ 5 Q (" AV )
AN A\QLAQQQBG[‘;-?\\
CLAUDIA PATRICIA ROSERO CAICEDO ARIA ALEIDA SUAREZ MARTINEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: = NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

IFMI :ﬂ- |

o 03042017
PRESTACION DE SERVICIOS |ageobac o o el
Cadgo 04-02-FO-0003 e ROBCTA DL
Ubicacién del Servicio: [PAPS CENTRO DIA Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 3262-2019 Periodo certificado desde el Dia Mes [ Ano | Dia_| Mes | Ano
1 3 | 2019 | 30 3 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: lMARIA ALEIDA SUAREZ MARTINEZ c.c. 24.042.257 |DE SANTANA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y
conocimientos como AUXILIAR DE ODONTOLOGIA  de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El Itado del P to del es: Productos: SI __X__ NO __ Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Cumplir con el 100% de las actividades segdn el tiempo Asisti al odont o en
: para la ab del logo e higieni del si Realicé todas las 2 idad das para el plimi dela 2 dim p:r;ms
consultori, de) ga del cumplimiento de su atencién.
Recepcionar al paciente que va a ser atendido y verificar que " 6 al ylodi jond can el " para su c ibul en la ion y d i6n de
la documentacién se encuentre en regla para una adecuada si a:encgén. - los pacientes a su servicio
facluracién :
Asistir a las p del p de it sih Asisti a Conversatorio el 08/03/2019 y ULC
intramural sl Asisiti alas i Rocalpy 13/03/2018,
Colaborar y asistir ad d. al odontsl en la Colaboré y asisti ad o o od go en la de1a Colaboré y asisti en forma adecuada al
atencién de la consulta programada y de urgencias, sl Map Dilig historia clinica, dictada por el b ae e:};‘mdﬂ |a hi'smria el
|odondloge: tn indicaciones del adontologo
Evlerizar7 8 o 1y equipa, prep los| Realice [os procesos de Nmpie. ,Esml’a_r.cnonyes‘!ﬁ_ izacion ge ‘E%_EEEE pfoocsc_-ﬁ_l‘ pieza.
¥ para la An conl |instrumental y equipos, preparé los ¥ ¥
calidad integral del paciente. si |necesarios para la atencién con calidad integral del paciente, diligencié |y equipos ademds de la preparacion de
de indi etk quimica, o 1 ; 3 ; i por
gl diario de registro diario de el para su i6n, Elaboré
informado. vida Util de dispositivo i imi ioldqi
|Preparar el del g para la del I : . alistameinto de consultonio para
atencion con calidad integral al paciente y facilitar la actividad si alepaM o y facilte I: 3 paaa del " o calidad iegral |la adecuada atencién del pacientes
profesi del go & higi - hi ramados a consulta.
Elaborar y controlar adecuadamente los pedidos de material " o i Manejé de forma adecuada y oportuna los
devolutive y consumo. sl annns:r;oy POt adecubda 6 Jat padidos de matariak devolulhvo.y pedidos de matenales y dispositivos
Cumplir con las normas, p dimi ¥ i Cumpli con las normas, di ¥ il porla |cumpli a las normas, procedimientos, y
establecidos por la n - I i I idos por la instituci
Todas las demas actividades que le sean asignadas por el F&eall:é todas las demas actividades que me fueron asignadas por el ngecuit todas las actividades asignadas
supervisor del contrato y sean afines al desarrollo del objeto si | supervisor del contrato y que fuercn afines al desarrollo del objeto del  |por mi supervisor acordes al objeto de mi
del contrato, contrata. contrato
Velar por inventario de consuliorios con entrega y recibido de v iy : - iba d Hice entrega y recibido diariamente de
equipas diariamente registrando en planilla de alistamiento de sl _al? paEd Nm.am ca C::sel:'fil;"r:’ o "tg.l y reciba de equipas quipos del 0 con respecti
consultofio registro.
Uso adecuado del uniforme segun lineamiento institucional, s Usé ad ol unifi segun i Por& adecuadamente mi uniforme y carnet
Jinstitucional
Adnerencia al manual de bioseguridad y esterilizacién. Realice mis alos de bi idad y Realice mis actividades adhiriendome a los
- esterilizacion de bioseguridad
A al manual de bioseg d y esterilizacién.
Ejecutar las actividades segun criterios de autocontrol - Ejecute las actividades propias de mi cargo segun criterios de Llevé a cabo todas las actividades
autocontrol, correspondientes a mi cargo
Salvaguardar los equipos y elementos puestos a disposicion Salvaguarde |os equipos y puestos a disy 4n para el A T T Y e,
para el desarrolic del objeto contractual. . del cbjeto P8 ¥ aml .
) nara el huen o da_mis
Cumplir con las normas y procedimientos establecidos en los : i 5 d s 5
|manuales y reglamentos de la institucién si :i:mﬁ:;,;:n e Y poria ol Pmﬂ:z:nrl}los. X i
lT?'arm:mar en el proceso de acreditacién en salud del Hospital, Desde mis actividades dianias tuve
af Participe desde mi que hacer diario en el p de di en P ipacian activa en el p
salud del Hospital | acreditracion en salud de la institucién.
Realicé reporie de sucesos de seguridad.

TOTAL A PAGAR (Nui

o y letras); $1. 501. 020 Un Millén quini

un mil veinte pesos _m/cte.

Q0 K/,

>
MARIA ALEIDA sum@uez

£C 240423287

A

Fecha - dd'mm'sasa Fima de recibeda supervesor

NOMBARE COMPLETO CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA MARIA ALEIDA SUAREZ MARTINEZ C.C. 24 042 257
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Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf, mxozuaw...ﬁ”_%mmmz; e
CC 24047257 SUARET MARTINEZ MARIA ALEIDA INDEPENDHENTE PRINCIPAL CL 764 N B4 37 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. nn si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION .
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2019-02 2019-02 89710540 B489710540 I 2019703/14 2019/03/11 | BANCO AV VILLAS a 5256,300

RESUMEN DE PAGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
: INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5132,500 50 50 $132,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 §132,500 S0 S0 $132,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $20,200 S0 S0 $20,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $20,200 S0 S0 20,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $103,600 50 50 5103,600

FAMISANAR EPSOT7 830,003,564 7 1 $103,600 S0 50 5103,600
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