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et CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE V" : _ E??ﬂ

B i desenvcios e sava. PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fechade |~ Ly
B suroccidenteEsi. TESORERIA AHEHsI Acaow o
Cédigo: 04-02-F0-0002 5 i

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: YORMARY DIAZRUIZ / y
TIPQ DE DOCUMENTO: cc | x Tce | ' NO. 52,054,868°
CORREO ELECTRONICO: yorol4@hotmailcom CELULAR: 3112270061
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD. FONTIBON “}-)

GESTION CLINICA AMBULATORIA(CAPS

UBICACION DEL SERVICIO: ZONA FRANCA)FO08 SEDE: FONTIEON
D —— o Centra de 3 | Centrode o Czr;lfo % Centro de % Ceniro de
CENTRO DE COSTOSZ cosig coslo costo coslo
E02 1oq . .
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUEN)‘/A; Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 4500148749/ | PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS -
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: : 2230-2018 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO / 2
_ 77 : . 77
NUMERO DE CDP 37 FECH{  12/01/18 NUMERO DE CRP 1042}/ 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 OCGIENTE.E.S.E, DE ACUERDO A'LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION.

DIA MES| ARO ) DA | MES /] ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : /I-IASTA
1 3 | 2018 28 3 2018 |*
. 7
VALOR HONORARIOS MENSUALES: I A—
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% -

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 tribularios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: / §12.159.900
VALOR EJECUTADO /  $7.396.7007
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 4 $3.480.800 /
VALOR A LIBERAR $0 A
SALDO POR EJECUTAR $4.763.200
PORCENTAJE DE EJECUCION 61%
7 ) =
/ Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

7
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 minimao legal vigente.

: ) IBC DE _ APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Nomsra de Planifla COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL | ARL TOTALAFORTES
7325800 $1.39232000 | $174.100 $222.771 o FALs0 $396.871
: .)‘ f"'_"'\

4

LILIANA CASTIBLANCO MOSQS || YO DIAZ RUIZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERV;S_OR: i \ v e A NOMBRE y FJRMA DEL CONTRATISTA
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Bogota D.C. Marzo 2018

CUENTA DE COBRO
2

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 grvicios Especializados en el servicio de
ODONTOPEDIATRIA en ZONA [FRANCA Unidad Prestadora de Servicios de
Salud Font ibén en el mes de MARZO

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

Horas contratadas 152 horas

Valor hora $22,900

Valor Total $3.480.900

TOTAL: TRES MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA MIL NOEVCIENTOS
PESOS MDA MCTE

TOTAL: §3.480.900

CENTRO DE COSTO PORCETANJE % | VALOR
EO02 100% $3.480.900
TOTAL 100%
$3.480.900

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

sl

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 X
personal o del desarrollo de una actividad economica por cuenta y riesgo del empleador o contratante

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

Co{%n te

Y DIAZ RUIZ

Cédulp: 52,054,866

E- MAIL: vdiaz@hospitalfontibon.gov.co
3112270061
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Fecha de

SERVICIOS 030472017 -~
Fd aprobacien > e
B surucidenieESE - Codioo [IERTPREERTITIR] o ALCALDL MAYTH
/ DE BOGOTA DT /
Ubicacién del Servicio: [ODONTOLOGIA i/ Sede: CAPS ZONAFRANCAFONTIBON /'
No. DE GONTRATO: 22302018 |Periodo certificado desde el Dia{—Mes "i R e e T
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [YORMARY DIAZ RUIZ C.C. 52.054.866 |DE ~ BOGOTA

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

endiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos

El resultado del ci

ito del contrato es: Productlos ;

Si

NOQ Servicios: 81 __X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRANMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Alender consulla especializada y urgencias en Odontopadiatria
glaboracion de hislona clinica y examen en adonlopediatria de cada
paciente integral

%i s alendio consulta especializada y urgencias en Odontopediatira
elaboracion de historia clinica y examen de cdontopediatna de cada pacients
ntegral.

Atencion  de los  pacentes agendados que

bioseguridad en la alencion de pacientes

A = i : si cumpheron sus cifas de valeragion y entrega de
Diagnosticar patologias y‘cl.ecluar tralameinio de adontopedi | Se diagnostico patologias y se efeclud tratamientos en referencia para aulonzacian en su eps
solicitar examenes paraclinicos en caso necesano, Odontopediatria .
Alander a los usuarios y ordenar analisis y examenes de labaratono y si tendib dand lisi de lab ¥ \idio |
estudio de resultados LaeAlEndiy S8 orCan) ANRIMIEY Examenazon-d oratoria y se esmdie 108 oo na dlinica donde so evidencia la educacion
Contnbur en la evall 5n de actividad impacto de la i resullados. Se raaliz la evaluacién de actividades ¢ impacto da la a los pacientes acerca de la importancia del dx
'j'_ I va-uaqu & INI SE RN s prestacion de las servicios de salud eral como control de placa, fluor en FAAL gel Catamiiais p ¥
prestacion de los servicios de salud oral. barniz. aduacion en salud, r para su tratamiento . P
Diligenciar los sistemas de informacion en salud diariamenta.
Tomar radiografias penapicales i Se diligencio los sistemas de informacion en salud dianamente Histonas climcas dilgenciadas con completiiud
2 Se toma radiogralias periapicales perinencia, y lectura de rx penapicales
Cumplir can las compelencias requendas para el desarrallo de la X
cullura organizacional y del objete contractual, de tal manera que Sicumplia con las compelencias requendas para el desarrollo de la cultura
favorezca el proceso de acreditacion al inferior de 1a institucion org ianal y del objeto o :al, de tal manera que flavorecio el Participe en feunion servicio de odontologia, y
Realizar notiflicacion de eventos de interes an salud publica, asi coma si proceso de acreditacion alinteriar de la institucion capacite en Manejo del companamienta reparted
los evenlos adversos presenladas en el servicio Se realiza natficacion de evenias de inleres en salud publica, asi como los  |seguridad de pationie susesos de segundad
105 adversas pr en ¢l servicio
Parhcipar en el proceso de acreditacion en salud del hospital.  Ejecutar
las actividades sequn criterio de aulo control
ik ; i & T Conversatorio 09 de marzo, reunion de
anicipd en el proceso de acreditacion en salud del hospial.  Ejeculd las .
si aclivigades segun cniterio de aulo coniral odoq1olog|a Z0ra franca13 marzo
reunion, ulc 20 de marzo
Realizar infarmes mensuales de gestion, viglar y resoponder . 5 " ¢ " .
por el adecuado y raconal uso de 10s recursos asignados, su Sl" Leanza{;n.nrmes ansua‘;esl da gestion, 59 ‘”g'da Y '0590n°|'° d
e : el adecus nal uso de los recur asigna i ;
nivel de rotacian e inventario. . rum:ié:z I?WYGLaIZIfoO uso de los recursos asignados, sunvel 08 ngisanciamiento del siso y  envio
Mantoner, desarrollar @ implemantar la vision y la mision dal &l : . . . referente de odontologia
: ) . Si se manluvo |, desarrollo @ implemeanta la wisian y la mision del
hospilal e impulsar y promosionar nuestro portafotio de 2 i
# hospital e impulso y promocién de poralolio de servicios
SErvIcios
VI'Q"E' ‘i' correcto uso y mantenimiento del equipo y los & Se viglé el correcto uso y mantenimiento del equipo y los clementos |Reportes de anomalias en equipos a
men e
elamentos a 5U cargo a su cargo para su revision y mantenimiento
Cumplir con las nmmas_. pr_qcedlmlemus y manuales si Me adhiera a las Normas y procedimientas que tiene la institucion
establecidos por I3 Instilucion
Apoyar los procesos de facturacion de los servicios que presle i Atendi paciente con factura y escogi el ingreso adecuado en el 100% de atencion de pacientes con
y responder por las glosas generadas por errores en los S sistema factura
Vigilar el cumplimiento de las normas sobre nolificacion
obligatoria de enfermedades y remilir las respeclivas si realizo notificaciones de vigilancia cuando es evidenciado.
|notficaciones af drea de salud oublica del Hospital
|Responder por el buen qslado y mantenimiento de los si Respondo por el buen manejo de l0gos 108 quIPOS que usD y clementos de fabajo
elementos de trabajo asignados E
Mantener en complels orden y aseo el Instrumental y equipo teniendo Reqisira en histona chnica de la carga y el ot
. . < C 8 e oe | g y el ok
en cuenta la lecnica de asepsia 5] [Verificacion de _eswda de asepsia del nsirumental y 1os equipes biomedicas oeslenhzacion con el cual se ahende Codd pacente
en uso a la auxitiar de consultorio encargada del misma )
en consulta
Uso adecuado del bata y carna segun lineamienta inslitucianal Disfriiniic d " sing
. Carrecia uso de los implementos de identificacion en ¢l CAPS y las barreras |~ o0 'ooaos T SR AN, Csa s oL
si consulta y correcta dentficacion del profesonal

por parte de los pacientes

/

OBSERVACIONES:

vV
TOTAL A PAGAR (NumAro y fefrils): $4,480,800PESOS M/CTE = TRES MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS MICTE.

/

HOMBRE [+]

 —

EDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA YORMARY DIAZ RUIZ CC52.054 BGG

Eecha ddmmiadad Fema o8 reciDan superviss:
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