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oot de g : CERTIFICACiON DE CUMPLIMIENTO DE GONTRATO U ORDEN DE S5
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INFORMAC'I(.)N DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: i " YORMARY DIAZ RUIZ ¥ X /
TIPO DE DOCUMENTO: ' cc | x | cE | 'NO. 52,054,866
CORREO ELECTRONICO: ) yortol4@hotmail.com : CELULAR: 3112270061
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ' "FONTIBON
) GESTION CLINICA AMBULATORIA(CAPS , ] i

UBICACION DEL SERVICIO: ZONA FRANCA)E008 SEDE: FONTIBON

- Centro d Centro d Tentro Centro o Centro d

CENTRO GE SOSTOS Centro de costo W ecnn;?o 2 % E:l_r:o i % de % ':r:)::a % % ec"o::a i %
E02 100 /

ENTIDAD FINANCIERA: : DAVIVIENDA - TIPO DE CUENTA: : Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I ( / 4500148749 ~ : PENSIONADO lNo

1NFORMACI6N PARA EL PAGO DEL CON}’IRATD U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO YVIGENCIA. / 2230- 2018/ N° DE PAGOS DEL CONTRATO J I1
- - - = -
NUMERO DE CDP 33 ( FECHA 12/01/18 NUMERO DE CRP fU(—] z::‘) FECHA 3 1/0’/ 2(’.’);‘8 ;
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 DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE . HA’§TA -
1 2 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.915.900
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencial [ RESERVA DE GLOSA 2% I $0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad vy 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 d
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ' ) ERC T $12.159.900
VALOR EJECUTADO i : $3.915900
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ) $3.915.800 .
VALOR A LIBERAR T - FTy DG
SALDO POR EJECUTAR ' ' ' i $8.244.000 P
PORCENTAJE DE EJECUCION : ' i ' : 32% /

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 $1.844.293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

) BC DE [/APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Normar de-ianiia COTIZACION 4| 12.5%IBC 16% IBC ARL | arL | TOTALAPORTES |
7247518 $1.566.360,00 |/ $195.800 $250.618 $446.418 7
V4
Dado en Bog FEBRERO el afio (2018). Lo anterior para que surta el pago p,

{ :

LILIANA CASTIBLANCO MOSOS / YORMKFY DIAZ RUIZ /
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: / NDMBREVFIRMA DEL CONTRATISTA

- ".
\
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Bogota D.C. FEBRERO 2018

CUENTA DE COBRO
1

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 ibén en el mes de FEBRERO ~

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

Horas contratadas 171horas

Valor hora $22,900

Valor Total $3915900

TOTAL: TRES MILLONES NOVECIENTOS QUINCEMIL NOVECIENTOS
PESOS MDA MCTE

TOTAL: $3.915.900

CENTRO DE COSTO PORCETANJE % VALOR
EO2 100% $3.915.900
TOTAL 100%

3.915.900

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

X

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

3112270061




INFORME DE ACTIVIDADES POR QRDEN DE PRESTACION DE |
SERVICIOS

Sur Decidente 5.0

Versidn 2

|Fecha de
| apeobacitn
|Codiae

0310412017
Uardr0-puus

-

Z

ALTALDUA MAYEH
DE BOGOTA D C

Ubicacion del Servicio: [oDONTOLOGIA

Sede: CAPS ZONA FRANCA FONTIBON

£

= A ia Mes/ | Adn Nia Meg Ann
No. DE CONTRATO: 50-2414 /l’llﬂperiodo certificado desde el ; paifiiad o b e,
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [YORMARY DIAZRUIZ 7 C.C. 52.054.866 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Conlratista a nombre Propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni
como Odontopediatra de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente

relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientas

elaboracian de historia clinica y examen en odentopediatria de cada
paciente inlegral,

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI i NO Servicios: 51 _ X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADOQ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Atender I izada y urgencias en Odonfopedi S5i se atendié consulla especiali ¥ en Odor

elabaracién de historia clinica y examen de odontopediatria de cada paciente

Alencion  de los pacientes agendados que

_ : 1ot " b i si ntegral cumplieron sus citas de valoracion y entroga de
D|ag_nos!|car palologias y.E.GCIuar ralamainla de adaritopedl . Se diagnostico palologias y se efectud tratamientos en referencia para autanzacion en su eps
solicilar examenes paraclinicos en caso necesarno, Odontopediatna
Alender a los usuarios y ordenar analisis y examenes de laboratono ¥ s - . : G e
; s& alendio y se ordend analisis y examenes de la rna y se 5
esludio de resullados. ' % el S{- realrz:!:r.-ualt.:alci:n ::a;wadades u?rr::,acloyde meslu LE Histona clhnica donde se ewdencia la educacion
Cun1r|bu_|r e: lla avalua_c!on ;Ia le:lll\:;dadeﬁ e impacio de la si prestacion de las servicias de salud oral como control de placa, fluor en ol Ions ;;c:r:tealnc:::ta de la imporancia del ax y
prestacion de los servicios de salud oral, barniz. eduacion en salud, para su 3 pla atamianio
Diligenciar los de inf &n salud diariamente
Tomar radiografias penapicales | Se diligencio los sistemas da informacién en salud dianamente Historias clinicas diligenciadas con complettud
= Se tomd radiografias penapicales, pertinencia, y lectura de rx penapicales
Cumplir con las competencias requendas para el desarrollo de fa X :
cullura organizacional y del objeto contractual, de tal manera que Si cumph.é con las compeltencias requeridas para el desarrollo de la cultura
favarezca el proceso de acredilacion al interior de la institucion organizacional ygel objeto cont_raclun[. de tal manera que faverecio el Paricipe en reunion servicio de odontologia. v
Realizar notificacion de eventos de interes en salud publica, asi como sl procesa de acreditacion al intarior de la institucion, capacite en Manejo del comportamiento reperten
los eventos adversos presentadas en el servicio Se realizo notificacion de eventos de interes en salud publica, asi como los segunidad de paciente susesos de segundad
p en el servicio
Participar en el proceso de acredilacion en salud del hospital. Ejecutar
las actividades segun cnterio de auto control
i Participa en el proceso de acreditacion en salud del hospital  Ejecutd las reunion 2 de febrero acreditacion
S actividades segun enterio de aula control odgntmcg;a
alizar informes mensuales de gestian, vigilar y resoponder s | ' | : I X
por el adecuado y racional uso de los recursos asignados, su ]9 ':a ""ad'” ks m‘?"sua dos'ae gasiion, isg wgu: yrosp °."d]'?jp of
nivel de rotacion e inventario, i fmaaci';c: Z izvye;at::: DS Tlon o aRTatLs SR Diligenciamiento  del siso y envio
Mantener, desarrollar @ implementar la vision y la misian del 8 5 : i referente de odonlologia
. : % £ Si se mantuvo , desarrollo e implementa la visién y la mision del
hospital @ impulsar y promosionar nuestro portafalio de < 3 =
servicios hospital & impulso y promocidn de portafolio de servicios
Vigilar el correcto uso y mantenimiento del equipo y los Se vigilo el correcto uso y mantenimiento del equipo y los elementos |Reportes de anomalias en equipos a
elementos a su cargo si i HERe:y
g d su cargo para su revision y mantenimiento
Cumplir con las normas, procedimientos y manuales si Me adhiero a las Normas y procedimiantas que tiene 1a instilucion
establecidos por 1a Institucidn —
Apayar los procesos de facluracion de los servicios que presla i Alendi paciente con factura y escogi el ngreso adecuado en el 100% de atencion de pacientes con
y responder por las glosas generadas por errores en los > sistema factura
Vigilar el cumplimiento de las normas sobre notificacion
obligatonia de enfermedades y remitir las respectivas si realizo notificaciones de vigilancia cuando es evidenciado
: 2 ital
3e5pnndar por al b_uﬂn e_smdc y mantenimiento de los sl Respondo por el buen manejo de todos los EqUip0s que wso ¥ elementos de trabajo
elemenios de trabajo asignados,
Mantener en complelo orden y aseo el Instrumental ¥ @quipo teniendo . R toria ol 1a o
an cuenta la técnica de asepsia, s Venficacion de estado de asepsia del instrumental y los equipos biomedicos e;gﬁ'"’ ?" n"'n ;I : 'rl"ca ﬁ:’ ﬂﬂ:af?: YAl Iu:'
51 enuso ala auxiliar de consultorio encargada del misma Hizacion col ual se atien Cada pacienie
en consulla
Uso adecuada del bata y carme segun lineamienio institucianal D ER i d
Ak
Correcto uso de los implementos da idenfificacion en el CAPS y las barreras AMOSIF ATES. e ConlanlinMson Thes _" ik
si consulta y correcta wentficacion del profesiana

bioseguridad en la alencion de pacientes

Por pane de los pacientes

OBSERVACIONES:

—

TOTAL A PAGAR (Numero y |

3,915,900PESOS MICTE = TRES MILLONES NOVECIENTOS QUINCEMIL NOVECIENTOSL PESOS MICTE.

LE

i

NOMBRE COMP

DULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA YORM&RY%UAZ CC52,054,866

Fecha dd/mmlaaaa Firma de recbido supenisor

: .
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