CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  “*™" : EEE
S~

n 1812018 O SHud
B (. neise seniiossesaivs| PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fecnade | oo :
m Sur Occidente E.S.E. TESORERIA aprobacion ALcALDUMATOR
Codigo: 04-02-FO-0002 - X

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: YORMARY DIAZ RUIZ
TIPO DE DOCUMENTO: ¢c | x | e ] NO 52,054,866 J|
CORREOQO ELECTRONICO: yorto14@hotmail.com - CELULAR: 3112270061
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: 7 CAPS ZONA FRANCA (F008)
UBICACION DEL SERVICIO: BREEHON ?émcﬁR‘mgg?JOgR'h(mps SEDE: FONTIBON
Cenodecosto | % | Comose [ Cenoue - C:f:w & Centro de i Centro de
CENTRO DE COSTOS: L SaRE = o
EO2 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4500148749 PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2230-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO //" 3 "

NUMERO DE CDP 33 FECH4 12/01/18 NUMERO DE CRP 10423 FECHA 31/01/18

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO ODONTOPEDIATRIA
OBJETO DEL CONTRATO: DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIENTE.E.S.E, DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION.

DIA MES| ANO DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA -
1 /7 4 2018 30 4 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.893.000
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial [ RESERVA DE GLOSA 2% l 50

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: $12.159.900
VALOR EJECUTADO $11.289.7007
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.893.000 ;
VALOR A LIBERAR 0
SALDO POR EJECUTAR $870.200
PORCENTAJE DE EJECUCION 93%

Elinterventor 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.

: . IBC DE APORTE A SALUD APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NAma deikn i COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL | ARL TOTAL APORTES
7377460 $1.557.200,00 $194.650 $249.152 0 | FALSO $443.802
194650 A
- 7
LILIANA CASTIBLANCO MOSOS YORMARY DIAZ RUIZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina 1da 1
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Bogota D.C. Abm?m 8

CUENTA DE COBRO
3

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
NIT:900.959.048-4
DEBE A:
YORMARY DIAZ RUIZ
C.C. No. 52.054,866

Por concepto de Prestar servicios Especializados en el servicio de
ODONTOPEDIATRIA en ZONA FRANCA Unidad Prestadora de Servicios de
Salud Font ibon en el mes de ABRIL

Segun Orden de Prestacion de Servicios CPS N. 2230-2018

Horas contratadas 170 horas

Valor hora $22,900

Valor Total $3.893.000

TOTAL: TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL PESOS

MDA MCTE
TOTAL: $3.893.000
CENTRO DE COSTO PORCETANJE % | VALOR
£ 100% $$3.893.000 |
TOTAL 100%
$3. $3.893.000

e Autorizo a la Subred Integrada de servicios de Salud Sur Occidente ESE,
consignar el valor correspondiente en la Cuenta de Ahorros No.

004500148749 del Banco DAVIVIENDA

1

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

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

X

Que mis ingresos totales en el afo inmediatamente anterior superaron 1.400 UVT ($41.650.200)

) J'
@oﬁ ARY DIAZ RUIZ

Cédula: 52,054,866

E- MAIL: ydiaz@hospitalfontibon.gov.co
3112270061




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Version 2

j 24 !
W | SERVICIOS _:;c::aieﬁ " 0310412017
W Surowidenir ESE | Codna. VSUZ-FULUUS ALCALDIA MAYDR
OF BOGOTADC. /
Ubicacién del Servicio: |CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON -
! ia Dia_| Mes | Afn

No. DE CONTRATO: 2230-2018 Periodo certificado desde el 1 4 2018 a 30 4 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [YORMARY DIAZ RUIZ C.C, 52.054.866 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subardinacién ni
como Odontopediatra de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientas

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Si

NO

Servicios: 51 _ X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Atender consulta especializada y urgencias en ‘Odantopediatna Si se alendié consulta ializada y ias en Odontopediatira
elabuﬁ:u?n de r:lstuna clinica y examen en odonlopediatria de cada elaboracion de historia clinica y examen de odontopediatria de cada paciente |atancion  de los pacientes agendados que
aciente integral. ) : : :
El& stica? atologias y efectuar tratameinto de odontopedi sl Duewra) | 4 e LR Gs dalvacion yjenteas de
gno palologlas y f2lamento de.o pest. . Se diagnostico patologias y se efectud tratamientos en referencia para aulorizacion en su eps
solicitar examenes paraclinicos en caso necesario, Odontopediatria .
Alender a los usuarios y ordenar analisis y examenes da laboratorio ¥ i 5 o i — . o
esiudio de resultados Si.ap atend S: ::::z:ln::vn:lilcsugne;::1;?\.:;adee::i:::::?oyd?!a“‘u 12108 istaria clinica donde se evidencia la educacion
i : I 1
Contnb_ulrr en I? evalua_caan de actividades e impacto de la si prestacion de los servicios de salud oral coma control de placa, flucr en a]::ns ::Ic‘ulear::::“::zca de la impartancia del dx y
prestacion da los servicios de salud oral bamiz, eduacion en salud, restauraciones para su tralamienta X
Diligenciar Ios sistemas de informacian en salud dianamente,
Tomar radiografias periapicales. Se diligencid los sistemas de informacion en salud diariamente Histonas climeas diligenciadas con complelitud
4] periapi s g
Se tomd radiografias periapicales. pertinencia, y leclura de rx periapicales
Cumplir con las compelencias requeridas para el desarrollo de |a . X :
culturai izacional y del objeto jal, de tal manera que Si cumplio con las compelencias requeridas para el desarrollo d? la cultura -
1 zca el p de acredi al inferior de la institucion, arganizacional y del objelo conl_raclual, Qe tal rr!anara que favorecia al Pann:l_pa BN reunion servicio de odontologia, y
Realizar natificacion de eventos de interes en salud publica, asi camo si proceso de acreditacion al inferior de la institucion . capacite en Manejo del comportamiento,reporiea
los eventos adversos presentadas en el servicio Se realiz notificacian de eventos de interes en salud publica. asi como los de p de seg
tos adversos pr en el servicio
Participar en el proceso de acreditacion en salud del hospital.  Ejecutar
las actividades segun criterio de auto contral
i Participd en el proceso de acreditacion en salud del hospital  Ejeculd las Conversatorio 10 de abril | reunion ulc
s aclividades segun cniteno de auto contral 24 de abril
Realizar informes mensuales de gestian, vigilar y resoponder : )
por el adecuado y racional uso ds los recursos asignados, su Se realiza informes mensuales de gestidn, se vigila y respondié por
nivel de rotacién e inventario, i f{:t:i;c::‘i::oﬁ:::al Uso de los recursos asignados, su nivel de Diligenciamiento del siso y envio
tener, lar & i tar | a misi ; den ; |
hMoasT)it:IBé?:;zlr;:L g Ero:g:;nn? nLeas:rloslogﬂyalfuI:g‘Z:n gl Si se mantuvo , desarrclio e implementa la vision y la misidn dal referente de odonlologia
Servicing 1P P hospital e impulso y promocion de portafolio de servicios
Vigilar el correcto uso y mantenimiento del equipo y Ios i Se vigiié el correcto uso y mantenimiento del equipo y los elementos |Reportes de anomalias en equipos a
elementos a su cargo. = a su cargo para su revision y mantenimiento.
CLI[rrlpllir c:" las nlor:nas.' prlgcadimienios ¥ manuales si Me adhiero a las Normas y procedimientos que liene la institucion
S por itucidn
Apoyar los procesos de facturacion de los servicios que preste i Atendi paciente con faclura y escogi el ingreso adecuado en el 100% de atencion de pacientes con
y responder por las glosas generadas por errores en los 8 sistema factura
Vigilar el curnplimiento de las normas sobre notificacion _
obligatona de enfermedades y remilir las respectivas 5| realizo notificaciones de vigilancia cuando es evidenciado
{?Iespontdercpolr e::’?““ ?Staddo ¥ mantenimiento de los si Respando por el buen maneo de 1odos 105 equipos que uso y elementos de trabajo
elementos de trabajo asignados,
Mantener en completo orden y aseo el Instrumental y equips teniendo y Registiro en histona climica de la carga y el lale
#n cuenta la 1écnica de asepsia. si Venficacion de _e_slado de asaps.:a del instrumental y los equipos biomedicos esterilizacion con el cual se alienda cada paciente
en use a la auxiliar de consulterio encargada del mismo
an cansulla
Uso adecuado del bata y came segun lineamiento institucional. h . = a
si Correcto usa de los implemnentos de identificacion en el CAPS y las barreras Dlsmmwv':f:rgr::l:‘.! can:ammac:g:‘ :l'uz‘a o

bioseguridad en la atencion de pacientes

por parte de los pacientes

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras)a$3;893,000PESOS M/CTE = TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL PESOS MICTE.

L=

- S
NOMERE CWPLE}D&D@%\" DEL CONTRATISTA YORMARY DIAZ RUIZ 52,054,868

Fecha . aa'mmi/aaaa Firma o recinda supersor,
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