] Versian 3
.i Secretaria ge Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE — s
| - Subred Integrada de Senviclos deSalud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |7%¢12 08 1500212018
B suroccdenteEse, TESORERIA apmEasen
]cod,go: : 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAULA ANDREA GARZON ESPINEL
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X l C.E I NO. 30.394.190
CORREOQ ELECTRONICO: pearzon@hospitalfontibon.gov.co CELULAR: 3186127482
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA FOO0B
GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon
FRANCA) FOO8B
[ p—— % Centro de % Ceniro de % Centro de % Centro de 5% Centra de %
CENTRO DE GOSTOS_ coslo cosio costo coslo coslo

E03 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 457670051285 PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2577 2018 ]N“ DE PAGOS DEL CONTRATO 9
26/06/2018 30022
: 1109 1250 27/7/2018 ' 34138 30/06/2018 31/7/2018
R
NUMERO DE CDP 14331508 |TECHA | 30/812018 NUMERO DE CRP 38488 FECHA 31/08/18 30/09/2018
28/09/2018 42147

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como ORTODONCISTA dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E., de acuerdo a las necesidades de |a Institucién.
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 10 2018 31 10 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 505950
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% | &5

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: $36.000.000V p
VALOR EJECUTADO $28.124.010 Vv
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.923.950
VALOR A LIBERAR $0 /
SALDO POR EJECUTAR $7.875.990 Y
PORCENTAJE DE EJECUCION 78%

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 $1.953.105, el valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

: ; APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% |  ARL ARL TOTAL APORTES
30450550 30450294 $1.169.580,00 $146.198 $187.133 $3 $28.491 $361.821
/
J
Dado en Bogotad a NOVIEMBRE del 2018 . Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
LILIANA CASTIBLANCO MOSOS PAULA ANDRA GARZON ESPINEL

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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I L h e oo s it | INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE l'FQEnT_' — —— —i
r Cocidente £.5.]
Sur Deeidente L5E SERVICIOS provacisn ) 03/04/2017 |
B |caaige: 04-02-F0-0003 ALEALDIA avOR
— e e T DEBOGOTAOC
Ubicacién del Servicio: [CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON- i .
) 3 | Dia |
No. DE CONTRATO: 2577 -2018 Periodo certificado desde el 1 10 2018 a 31 10 2018
NOMBERE DEL CONTRATISTA: JPAULA ANDREA GARZON ESPINEL c.C. 30.394.190 |DE ARMENIA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera inde
como Ordoncista de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

pendiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios ¥ conocimientos

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: SI __X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Atender consulta ializada en Or ia y orfopedia maxilar . . s Z 2
|etaboracién de historia clinica y i or pedi Sise BIR!’IdIé 1sulla espe en O ¥ oricpedia maxllar.
maxilar da cada pacienta integral Diagnosticar patologias y ‘Iadbmc;ﬁ" sie historaclinica y sxamenod ¥.onap g maxlarde |Atencion de los pacientes agendados que
efectuar tratameinto de ortodoncia y ortopedia maxilar, solicitar sl :a »pa _::" inlegral, : % oo ; ‘“""f:l‘m" 408Gl de: valoraclon . 6 Gt de
examenes paraclinicos en caso necesario, n:g::sn patclogias y se efectud tratamientos en Orlooncia y orlopadia cantral,
Atender a los usuarios y ordenar analisis y examenes clinicos y . . . .
radiograficos y estudio de resultados. Si se atendit y se ordend analisis y examenes clinicas y radiograficos se Historia clinica donde sa evidencia la educacidn
si R i a los pacienies acerca de la impartancia del
realizo el  estudio los resultados, e i i
g y plan dal
Diligenciar los sistemas de infoermacian en salud diariamente.
s| Se diligencio los sistemas de informacion en salud diariamente. Historias clinicas diligenciadas por completo
Cumplir con las competencias requeridas para el desarrollo de la _
cultura ional y del objeto |, de tal manera que Sicumplié con las competencias requeridas para el desarrallo de la cultura
favorezca el procesa de acreditacion al interior de |a institucion organizacional y del objeto contractual, de 1al manera que favorecio el S e A da
s : R 7 f o paciente susesos de
Realizar notificacién de eventos de interes en salud publica, asi como sl procesa de acreditacion al inferiar de la institucion Se realizé seguriggd g
los evenios adversos presentados en el servicio notificacién de eventos de interes en salud publica, asi comao los eventos
adversos presentados en el servicio
rF.’an.idpar en el proceso de acreditacion en salud del hospital. Ejecutar
las actividades segun criteric de auto control
i Participd en el proceso de acreditacion en salud del hospital. Ejecuts las asistencia a las reuniones programadas gue
s actividades segun criterio de auto control coinciden con la agenda de onodoncia
Realizar informes mensuales de gestian, vigilar y resoponder por el o 5 e
adecuado y racional uso de los recursos asig) . U nivel de io Se realiza informes mensuales de gastion, se vigila y respondid por
i | a ional uso da | ignados, su nivel :
einvenlana. , Mantener, 9l adectiada y rac:_I Y3g delos Tecursos ask suwal de Diligenciamientc del siso y envio referente de
desarrollar e implementar |a vision y la misién del hospital e sl rolaclan s inventarld. ) ) sdontologia
impulsar y promasionar nuestro portafolio de servicios. Si se mantuvo , desarrolio e implementa la vision y la misidn del
hospital e impulso y promocién de portafolio de servicios
:’;ﬂllif el correcto uso y rianic el wquipo'y fos slemanios a sy [ Se vigil el correcto uso y mantenimiento del equipo y los elementos a su  |Reportes de anomalias en equipos a para su
s bs cargo, revision y mantenimiento
Cumplir con las normas, ¥ i par
la Institucian Me adhierc a manuval de biosegundad
s Me adhiero a las Normas y procedimiantos que tiene la | pr i bulatoric guias de buenas
praciicas.
Apoyar los procesos de facturacion de los servicios que preste y i : .
responder por las glosas generadas por errores en los procedimientos si 'A_t?”dl paciente con factura y escogi el ingreso adecuado en el 100% de atencion de pacientes con factura
establecidos.
Vigilar el cumplimiento de las normas sobre notificacion obligalonia de
enfermedades y remitir las respectivas nolificaciones al drea de salud si realizo notificaciones de vigilancia cuando es evidenciado. este mes NO se realizo
publica del Hospital.
Rsap_ande_r por el buen estado y o de los de si Respondo per el buen manejo de todos los equipes que uso y elementos de Buen uso de equipos y instrumental
trabajo asignados trabajo
|Mantener en completo orden y aseo el Instrumental y equipo teniendo X X . . . . Registro en historia clinica de la carga y el lote
en cuenta la técnica de asepsia. si erificacion de .u.sladc de asepsia del instrumental ¥ los equipos biomedicos esterilizacion can el cual se atiende cada pacients
en uso a la auxiliar de consullorio encargada del mismo
en consulta.
Uso adecuado del bata y came segun lineamiento institucional.
: ’ Me adhiera a la estrategia de utilizar la bata y
sl Usé adecuadamente el uniforme, bata y camé segin ditarls ciiano sain Hrara- 86 1o insTilatn. & 6n

lineamiento institucional.

area de alimentacion

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR: $2.923.950

i s

Fecha - dd'mm/aaaa Firma de recbida supsnmsor: i

1

NOMBRE COMPLETO.CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISYA PAULA ANDREA GARZON ESPINEL: CC:30384150

LILIANA q&f‘a;ﬁﬂ
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Bogota D.C., NOVIEMBRE DE 2018

CUENTA DE COBRO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCIDENTE ESE
NIT. 800,959,048-4
DEBE A:
PAULA ANDREA GARZON ESPINEL
C.C.30.394.190

Por concepto de prestacion de Servicios como Especialista en Ortodoncia en el area de Odontologia de la

Unidad Presladora de Servicos de Salud Fonlibon,  Del: 1 de OCTUBRE de 2018 al
31 de OCTUBRE de 2018

Por Concepto de Participacion en tratamientos de Orlodoncia $2.721.950

Por Concepto de Trabajos de Laboratorio $202.000

Total a Pagar $2.923.950

TOTAL: DOS MILLONES NOVECIENTOS VEINTE Y TRES MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

TOTAL: $2.923.950
NOTA ACLARATORIA: Como se describe en el contrato para los tratamientos de ortopedia donde se
requiere aparatologia, el coslo de esla sera descontado del valor cancelado por el paciente como cuota inicial

y sobre este saldo se descontaran los porcentajes correspondientes al ortodoncista y al hospital.  Asi pues:
COsTO . =
No. FACTURA VLR FACTURA LABEORATORIO 70% ORTODONCISTA 30% HOSPITAL
2181542 $ 123.20000 |5 29.000.00 | S 6594000 | S 28.260.00
2185782 $ 168.00000 | § 4000000 | & 8960000 [ & 38.400.00
2187239 $ 133.30000 | % 3500000 | § 68.810.00 [ §  29.490,00
2257703 §  123.20000 | $ 29.000.00 | & 6594000 | $ 2826000
2296941 $ 123.200.00 | 8 2900000 | § 6594000 | $ 28.260,00
2298246 $ 168.00000 | & 4000000 | S BUBOO00 | $ 38.400.00

- Autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE consignar el valor
correspondiente en la Cuenta de Ahorros No. 457670051285 del BANCO DAVIVIENDA

Sl NO
Bajo la gravedad de juramento informo que soy declarante do renta por ¢ ano 2016 X
Declaro que mis ingresos provienen en mas del 80% de la prestacion de servimos de manera persanal o %
desarrollo de una aclividad economica por cuenca y riesgo del empleador o contralante
Que mis ingresos tolales en el ano inmediatamente antenor superan 4073 UVT (570D 323 393 00) X

Cordialmente,

D60y

PAULA ANDREA Wzon ESPINEL
CC 30.394 190 de Manizales
Tel 3186127482 Email: paulagarzon? 7 @hotmail.com
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