|Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE |
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA

&
.- Secretaria de Shlud
Subred Integrada de Servicios de Salud

L |

I
Fecha de |

e 150212018

“urOccidente ESE.

Codigo; 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SERGIO EDUARDO LEON JAIMES
TIPO DE DOCUMENTO: cic l X I CE [ NO. 1.098.636.393
CORREO ELECTRONICO: chegios00@hotmail.com CELULAR: 3007816309
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ' CAPS ZONA FRANCA FO08
GESTION CLINICA '
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon
FRANCA) FO0B
Comiosecosts | % | TRt | s [OTRde) g | Copoce % T “ e | %
CENTRO DE COSTOS: - e
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 20485812299 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: © 2574-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8
NUMERO DE CDP 1433 FECHA | 30/08/2018 NUMERO DE CRP 38487 FECHA 31/08/2018

: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como CIRUGIA ORAL 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 Ia Institucion
oA | mMes [ aro oA | mes | aRo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE z ; . HASTA
1 9 2018 30 9 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $14.624.511
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% $0

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
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALORES
$117.500,000

VALOR EJECUTADO $117.124.511

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $14.624.511
VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR $375.489
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 $1.953.105, el valor para IBC 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
8484912188 $5.849.804,40 $731.226 $935.969 $3 s142.50f $1.809.695
’ T

Dado en Bogota a OCTUBRE del afio 2018 . Lo anterior para que surta el pago pertinen

-

CLAUDIA PATRICIA ROSERO CAICEDO

SERGIO EDUARD!) LEON JAIMES

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Bogota D.C. Octubre de 2018
CUENTA DE COBRO

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
NIT: 900.959.048-4
DEBE A:
SERGIO EDUARDO LEON JAIMES
C.C. No 1098636393

Por concepto de servicios prestados durante el mes de SEPTIEMBRE de 2018
segun la orden de prestacion de servicios No 2574-2018 de acuerdo a informe de
actividades anexo y certificacion de pago y ejecucién de contrato.

Total de paciente atendidos: 277

TOTAL: CATORCE MILLONES SEISCIENTOS VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS

ONCE PESOS.
TOTAL: $ 14.624.511
CENTRO DE COSTO PORCETANJE % VALOR
EOS 100% $14,624 511
TOTAL 100% $14,624 511

Autorizo al la Unidad prestadora de Servicios de Salud sur Occidente ESE, consignar el valor
correspondiente en la Cuenta de Ahorros No. 20485812299 de BANCOLOMBIA

NO

Bajo la gravedad de juramento informo que soy declarante de renta por el X
ano 2017

Declaro que mis ingresos provienen en mas del 80% de la prestacion de X
servicios de manera personal o del desarrollo de una actividad econdmica
por cuenta y riesgo del empleador o contratante

Que mis ingresos totales en el afio inmediatamente anterior superaron X
1.400 UVT ($41.654.200)

Cordialmente

€

SERGIO EDUARDQ LEON JAIMES

Cedula: 1.098.636.393 de Bucaramanga

E- MAIL: seleonj@subredsuroccidente.gov.co
Cel. 3007816309
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Ubicacién del Servicio:

[cAPS ZONA FRANCA - ODONTOLOGIA

Sede: FONTIBON

No. DE CONTRATO: 2574-2018 Periodo certificado desde el Dia |Mes) Ao | [0 | Mus | afo
" | e [2018] [0 ] 3 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [seraio epuArDO LEON JaiMES C.C. | 1098638393 |DE | BUCARAMANGA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion
conocimientos coma CIRUJANO ORAL Y MAXILOFACIAL de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE

laboral alguna, prestara sus servicios y

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Si

NO Servicios: SI

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Realizar la Consulta Exlerna especializada de cirugia oral)
elaboracion de hislonia clinica y examen dinico integral en
cada paciente segun la agenda programada con oportunidad ¥
cakdez, de acuerdo a los Lempos establecidos en las
nstalaciones  de !a Subred Inlegrada de Servicios de Salud
Sur Occidenle E S.E . Unidad de Servicios de Salud Fontiban|
donde el supervisor del conlralo lo requiera

Sl

Realice la Consulta Externa especializada de cirugia oral,
elaboracion de hisloria clinica y examen clinico integral en cada
pacente sagun la agenda programada con oportunidad y
icalidez, de acuerdo a los liempos establacidos en las
nstalacicnes de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Ocoidente E S E | Unidad de Servicios de Salud Fontiban
donde el suparvisor del contralo lo requiera

por medio de la consulta odontolégica se
realizo el #jercicio odoniolégico)
aspecializada usando las herramientas
diagnosticas con las que se cuenta para el
lcuidado del paciente

Diagnasticar palologias y efectuar tratamiento de cirugia oral,
sclicitar examenas para clinicos en caso necesario, remilir los)
pacientes a cdontologia general para continuar tratamienta

Sl

Ciagnostique palclogias y efectue ratamiento de cirugia oral,
solicité examenss para cilmicos en 1os caso necesarios
indique a los pacientes acudir a odontologia general para
lcontinuar tratamiento

por medio de la consulta odonlolégica se
realizo el gjercicio odontologico
especializado  usando las herramientas
diagnosticas con las que se cuenta para el
cuidado del paciente

Para la consulla de crugia oral suminislrar nueve Equipos|
Basicos Quirirgicos compueslos por jeringa carpule, pinza
mosquilo, porta agujas, pinza Kelly curva, tjeras recta. Curets|
de lucas, periostolomo, ima de hupso, Minesota, mango de|
oisturi, elevador plang, un elevador deigado, elevador grueso,
1Kelly

Ell

Para la consulla de ciugia oral suminisiré nueve Egquipos|
Basicos Quirdrgicos compuestos per jeringa carpule, pinzal
masquito, porta agujas, pinza Kelly curva, lijeras recla, Cureta
e lucas  penostolomo, lma de hueso, Minesola, mange de
Listuri, elevador plano un elevader delgado, elevador Qrueso,
TRelly

Eniregue los nueve equipos relaconados al
nospital

Diligenciar la hislona clinica sistematizada respelando lof
nomado  en la Resolucidn 1995 de 1999 y demas|
normatividad vigente . yfo los formalos que  hayd
implementado [a institucion en forma legidle, sin lachones,
enmendaduras, registro de fecha y hora de la atencién,
nombre y registro medico

Sl

Diligencié  la hisloria clinica sistemalizada respetando o
normado en 13 Resolucion 1995 de 1999 y demas normatividad
vigente, el formato de constmiento informado y lista de
[chequeo para cirugia oral en forma legible, sin tachones,
[enmendaduras, regisiro de fecha y hora de la atencidn, nombrel
¥ regisiro medico

por medio del regisire y archive agecuado de
la tustroia chinica en el sistema de la subred
se dio cumplimiento a las exigencias legales
y alicas

Enlregar dianamenle los registros individuales de prestacion
de los servicios  (RIPS), completamente diligenciados del
acuerdo a la resolucion 3374 de 2002 y a la resolucion 0951
el 2003 del Ministerio de salud, al area de estadistica o quen)
defina el coordinador del ceniro

SI

Entregue un infome mensual de 105 registros ndividuales de
prestacidn de los servicios (RIPS) de los pacientes atendidos
duranie el mes relacionado  completamente diligenciados de
acuerdo a la resolucion 3374 de 2002 y a la resolucion 0951
del 2003 del Mimisteno da salud, al area de estadistica o quien
delina el coordinador del centro

se@ diligencio  adecuadamente la histonal
clinica y rips para efeclos de estadistica |
coslos y facturacion

Aphcar las guias de manejo clinico aprobadas por el hospital
y el conlrahsta  para la especialidad  y colaborar on la
aclualizacion de las mismas, teniendo en cuenta la medicing
basada en la evidencia

sl

Apliqué las guias de manejo clinico aprobadas por el hospital
y €l confratisla para la espocialidad

por medic de la consulla odontologica se|
realizo el ejarcicio odontologice
lespacializado usando las herramienias
diagnosticas con las que se cuenta para el
L il

Cumplir oportunamente el inicio y finalizacién de las jornadas

reacciones adversas a medicameantos enire otras.

Cumpli oportunamenta el inicio y finalizacion de las |ornadas
s6gun lo establecido en la programacidn  del servicia. sl segun lo establec:do en la programacion  del sarvicio cumplimiento del 100% de las agendas
Velar por la consecucion de recursos el adecuado Esluve atento por el adecuado funcionamiento de los e uipos
funcionamianio de los equipos d especialdad asi como s del consultono las lallas da | m pdecuada manipulacion de  los_eguiposy
;:l:st d iEnlo de Quip B SuU especial asl col U 5| Bl consultanio y reporte las lallas de los mismo odonfologicos y repore de las nec ot
SE especiales de nsumos
En caso de presentar dificullades para asistir a la consultg
programada debera Informar oportunamente al Supervisor del s [cUmplimiento del 100% de las agendas, ng
Contrato y garantizar la reprogramacion de la Agenda Si No se reprogramo ninguna agenda durante el mes en mencian s reprogramo ninguna agenda
Paricipar aclivamenle en el cumpiimiento de los planes ag) Particpé aclivamante en el cumplimiento de los planes de|Correccian de erores en el giligenciamiento|
mejoramiento producto de la Auditorias inlarnas y exlernas 51 mejcramianio producto de la Auditorias inlernas y exlernas de HC producto de la sugerencia de la
auditona interna
Cumpiir y hacer cumplr las normas eslablecidas  por |3 c
H umph e hice cumplr las normas astablecidas por la
institucicn en matena de biosegundad, segunidad del pacierta, .r\s1|15<:lér- &5 rnah:r:a te biosegundad segundag del paciente, |52 COMplelos de barreras de biosegunidad,
referencia y contrareferencia | manejo integral de residuos sl referencia y contrarelsrancia mane;d ntegral de residuos . |o/0 de referencias y contrareferencias en
enire olros. lenira alros ” ' |los casos necesanos
Sa‘-‘;l' U:'; tr‘:‘:’g:Eg’s"zafgﬁigﬁ“;r:;:i?;:z;a? J:;m;ggg :lg Di un tralo humanizado a nuestros usuarios en lérminos de
! ¢ . ' el lidez ri vacacion 10 i

por la dignidad  humana, ftransparencia integralidad, sI cgr 1a di f';‘g:dlf'li:ﬂana trgalr?sp:reaflg:lcmtsé Erg‘df:‘: respato iralo humamzado @ lodos los usuarios,
[sclidaridad, oportunidad y suministro adecuado y correclo  de Eolldarid?ao opﬂnunndaﬂ y suministra aﬁecugdo ¥ cc;rracio de colat dores y sus |
informacién en salud al usuano y la familia nirmacin. en salud al usuario y la familia
Participar en los procesos de habiltacion y/o acreditacion Paricipe en los procescs de habiltacion ylo acreditacion
implementados en la Subred Infegrada de Servicios de Salud| implementados en la Subred Integrada de Servicios de Salud i

; P g . |participacion activa dentro de las actividades
Sur Dccidente E S E.. Unidad de Servicios de Satud Fontibon si Sur Occidente E § £, Unidad de Servicios de Salud Fontibdn realizadas por la subred que se enconlraban

que estaban daeniro del horano de mi agenda dentro de rmi horario de agenda

Reportar en forma oporluna  al lider del proceso ambulatend) reporte de comphcaciones y eventos adversos cuando se
niramural y Subgerencia de Servicios de Salud, 1os eventos presantan
adversos que se prasania en la preslacion de servicios como S| MNINGUNO
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Participar activamente en la programacion de aclividades de|
su especialidad a las gue sea convecado

se asistio a la reuniones programadas

si asislencia a las reuniones programadas
Realizar la referencia y contrarreferencia cuando se requiera Realice la referencia y contrarreferencia cuando se requing|
dantro de los Imeamientos de redes de servicios de salud y de dentro ce los ineaminto de redes de servicios de salud y ol 8aliz0  diigenciamiento claro de I3
acuerdo a las normas que la regulan sl acuerdo a las normas regulatorias historia clinica y sus anexos  con las
exicgencias requieridas
Presentacidn de cuenta de cobro acompanada de informe de [Presenté 1a cuenta de cobro del mes correspondiente con el
activdades (No.  Consultas  realizadas, procedimientos| soporie de pago de parafiscales vy envie la relacion de
realizados y procedimientos cancelados) copia de RIPS, pacientes atendidos con numero de documento, factura [Cuenie de cobro, relacion de pacientes
factura de page de la consulta externa y sopories de pagos de| sl [procedimiento realizado y costo de procedimignto. Se envip|B!endidos con procedimientos realizados y
parafiscales. lcorreo a auditora interna para la revision del 100% de las|COS108 de  los  mismos, informe  de)
historias pravio a pasar cuenta de cobro. actividades
ﬁaahzar seguimiento al contrato junto con el suparvisor del se reahzo revision del contralo sin austes o planes del
contrato para revisar la ejecucién del misma y presentar dentrel mejoramiento
de los 10 dias siguientes el plan de mejoramiento que sea 5| NINGUNO
requerido
Colabarar con el hospilal en el desarrolio de los convenios
docencia-senvicio, que se lengan suscritos y que se relacionen
con la especialidad. sin delegar las responsabilidadas en Igs NO NO APLICA NO APLICA
estudianies e internos que se asignen en el servicio de cirugia
Velar por el adecuado funcionamiento de 105 equipos de su Estuve atento por el adecuado funcionamiento de los equipos . .
especialidad, asi como de su custodia y reporar del consultono y reporte 1as fallas de los mismo IPor medio de |a aagcuada manpiulacion de
oportunaments cualquier dafo que se presente en allos 5| 05 aquipas odantalogicas 56 da un correcto)
uso de los mismo y se reportan las fallas
Cuando se prasentan
rﬁanicupar €n |la capacilacion del personal técnico y auxiliar] s@ realiza continua capacitacidn de las auxiliares en cuanto a la
sobre los procedimientos propios de su aspecialidad, lendiente asistencia ténica en al area de cirugia oral capacitacon constanie a las auxhares an lg
a eslablecer las causas y soluciones a los problemas de salug sl referente al manejo en cirugia oral menor
Cumplir con los estdndares de Acreditacion que le apliquen del Cumph con los estandares de Acreditacian que le aplican a mij por medio de la consulta odontolégica se|
tal manera que permitan el aesa(fnllu qal objeto contraclua] | lespecalidad realizd el gjercicio odontoldgico
favorezca el proceso de acreditacion al interior de la institucion S| especializade  usando las herramientas
diagnosticas con las que se cuenta para el
cuidado del pacienta
Uso adecuado del bala y carne segun lineamiento s Usé adecuadamente el carnel y utilce’lodas las medidas dejse usa camel el 100% del tiempo y el uso de|
institucional, Digseguridad en mis procedimientos y consullas bala desechable dentro del consullono
Asumic gl 100% de la glosa generada por la firma inlerventoral se enlrego el consclidado TOTAL de pacentes alendidos
al delerminar inconsistencias en sopertes y o acciones del |durante el mes en mancion y s& envia correo con la relacion ge [S& entrego el consolidado de pacienles
calidad, oportunidad © de otra indole en la que lenga| [nombre. documento de identificacion, procedimiento realizado, |alendidos durante el mes da febrero donde
responsabiidad el contratista numero de faclura, valor a pagar al especialista  La auditonialse le!ac_:ianan facturas, documentos ]
s interna del hospital revisa el 100% de los pacientes atendidos y{procedimientos realizados asi como el costo|
avala el valor @ cobrar cada mes. en caso de requenr gjustes laj@ pagarme. El correo se envia a Dra Liliana
audilora informa y se debe hacer el ajusie del valor a cobrar{Castiblando y Dra Mana Claudia Mantilla
58a para aumenio o disminucion del costo lcon el fin de que se auditen el 100% de las
rustorias clinicas
Hacer entrega al drea de ingenieria biomédica los manuales Mo se entregan equipos al hospital, unicamenia insirumenial
en espafiol de los equipos que suministre el especialista, al quirurgico que no Lenen manuales
gual gue el cronograma de mantemimiento  preventivo,
[croncgrama de calibraciones para 105 equipos que 1o
requieran, repertes de mantenimienios preventivo | reportas del
manlermimienio correctivo y reportes de calibracion para los
equipos que reguieran calibracion. Todos los documentos se| NO NO APLICA
deben mantener aclualizados y deben hacerlos llegar antes de|
realizar procedimiento con estos equipos, © en el momento de|
ngresar a la Umdad Prestadora de Servicios de Salud. El
ncumpliento podra generar el no pago de cuentas de cobro o
facturas.”
Almentar permanentementa los sisiemas de informacian que
eslan a su cargo y mantenerlos al dia NO NO APLICA NO APLICA

OBSERVACIONES: NINGUNA

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): § 14,624,511 - CATORCE MILLONES SEISCIENTOS VEINTICUATRO MIL QUINIENTOSONC,

Frrma de recibsdo suanwor

SERGID g:W

— (0L
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