o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YUISLEY
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE No. 1018435203
CORREO ELECTRONICO: yuisley@gmail.com CELULAR: 5712662
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , SORAL CONSULTA MAXILOFACIAL USS !
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10E07 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 477900060385 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5229 VIGENCIA 2022
. 2023-04-12 . 2023-04-17
NUMERO DE CDP 788 FECHA 10-27-35 00t NUMERO DE CRP 19607 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR ODONTOLOGIA Y/O HIGIENE ORAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-04-01 2023-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,851,816

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $39,880,502
VALOR EJECUTADO $21,298,152
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,851,816
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $18,582,350

PORCENTAJE DE EJECUCION

53%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
66449099 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LINA MARIA OLIVEROS HERNANDEZ
50947221
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.
OBLIGACION

1. Garantizar lacalidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica)
y desarrollar |las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual.

2. Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier
6rgano externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Internade la E.S.E que tenga
CONTRATO NUMERQO: 5229-2022 CONTRATANTE: SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. Nit.900.959.048-4
CONTRATISTA: YUISLEY PENA DIAZ - CEDULA No. 1.018.435.203 OBJETO:
Prestar servicios de apoyo ala gestion administrativa y/o asistencial en €l area de Salud
Oral, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a requerimiento
institucional. VALOR TOTAL DEL CONTRATO: TREINTA Y SIETE MILLONES
NOVECIENTOS SETENTA MIL CUATROCIENTOS VEINTIOCHO PESOS
MI/CTE. ($ 37.970.428) VALOR HORA VIGENCIA 2022: OCHO MIL
NOVECIENTOS VEINTINUEVE PESOS M/CTE. ($8.929) VALOR HORA
VIGENCIA 2023: NUEVE MIL CIENTO NOVENTA Y SIETE PESOS M/CTE.
($9.197) FECHA INICIO: Eslaestablecidaen e formulario electrénico item 1
informacién general, unavez se déinicio alaejecucion del contrato. FECHA
TERMINACION: 31 de diciembre de 2023 SUPERVISOR : LIDER ASISTENCIAL
CONDICIONES CONTRACTUALES relacion con la gjecucién del objeto del presente
contrato.

3. Conocer y aplicar las politicas institucionales.

4. Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion
y/o documentacion que sea requerida, segiin el area a que corresponda.

5. Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, si a€ello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el CONTRATISTA
autoriza con lafirmadel presente Contrato el descuento de los valores que se generen
por glosas definitivas no subsanables aplicadas en contrade laE.S.E. y con ocasion del
desarrollo de sus actividades.

6. Obrar con ledltad y buenafe en el desarrollo y gjecucion del presente Contrato, de
acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional.

7. Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Socia Integral durante la
gjecucion del presente contrato sobre los montos legal es establecidos y dentro de los
tiempos establecidos para tal fin. El incumplimiento de esta obligacion o lafalsedad en
lamisma seré causal de terminacion del contrato.

8. Cumplir con la adherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.

9. Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso deincurrir el
CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, et CONTRATANTE
gueda autorizado para deducir de los saldos pendientes afavor del CONTRATISTA las
sumas correspondientes como pago o reposicion de los mismos

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Atender alasdudasy o preguntas del
paciente acercadel servicio con un trato
idoneo y moral-recibir agenda del
profesional y o facturas que generen el
paciente segun su necesidad -atento en la
parte asistencia en lo que el profesional
requirio

retroalimentacion constante de las nuevas
drectricesen € servicio de salud oral,
diligenciamiento de
pedidos,retroalimentacion del manual de
bioseguridad

retroalimentacion constante de las nuevas
drectrices en el servicio de salud oral,
diligenciamiento de pedidos,
retroalimentacion del manual de
bioseguridad

aplico politicas de seguridad del paciente
en cadaatencion con el usuario para
generar entorno seguro para todos ,Ileno
planillas segun lo requerido en el servicio-
informacion coherente acertada en cada
una de estas labores

atentaen el servicio cuando algo no
corresponda para evitar glosasy o este
interrumpa | os procesos indicados -apoyo a
los cirujanos maxilofaciales en lo que
requieran,alistamiento del pacientey
entorno,instrumental ,elementos de
proteccidn ,medicamentos y dispositivos
gue necesiten parala consulta.

fidelidad y buenafe en el desarrollo desde
el inicio afin delajornada de trabajo.

cada que recibo mi pago, pago |os 309.400
que corresponde alasalud y pension.

desinfeccion y esterilizacion de areas e
instrumental ,aseo rutinario y o terminal de
cada equipo odontol ogico,rotulacion de
jabonesy o productos de aseo,cambio de
guardianes segun fecha de
vencimiento,llenar planillas del servicio
segun corresponde ,estar atenta que el
servicio funcione segun lo indicado en las
guias,manuales e instructivos
institucuinales.

cuido equipos osontol ogicos de uso
diario,reporto en ticket segun la necesidad
de arreglo y o cambio,velo por €l uso
adecuado de [os mismos.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

trato y servicio humanizado, moral y ético,
cumplimiento con las obligaciones que se
generen directa e indirectamente del objeto
contractual

Cumplimiento con las diferentes acuerdos
y o circulares que tengarelacion con la
gjecucion del objeto del presente contrato.

Retroalimentacion de las politicas subred
suroccidente e informes de cumplimiento

Planillasy registros diarios,
desinfeccion,esterilizaciontemperatura
humedad,verificacion de consultorio entre
otros

apoyo incondicional en la parte asistencial
y enlo que requierala subred

entregando los productos del desarrollo
obrando con lealdad y buenafe en lo que
realizo

cada que recibo mi pago, pago los 309.400
que corresponde alasalud y pension.

cumplo diaadia con las guias,protocol os
instructivos y procesos institucionales

informar a biomédicosy o mantenimiento
,activos fijos cunado lo requiera para el
mejor funcionamiento del servicio



10. Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que
haya lugar de acuerdo alas eval uaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas.

11. Preparar y presentar conforme a su competencialos informes, solicitudes,
peticiones y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los
términos de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los
mismos.

12. Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presenciaesy virtuaes, Induccién
y/o re-induccién, programados por e CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas
por éste, con el fin de contribuir a desarrollo de las actividades y obligaciones
contractuales

13. Redlizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la ejecucion de | as responsabilidades asignadas.

14. El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional.
Cualquier actuacién o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y
consentimiento de la E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. o de cua quiera de sus Unidades de Prestacion
de Servicios de Salud, sera motivo de terminacién del contrato.

15. En caso de ser designado supervisor de un contrato, realizar las gestiones necesarias
tendientes al cabal cumplimiento técnico, administrativo y financiero del negocio
juridico encomendado, respondiendo fiscal, disciplinariay penalmente por e manejo de
los recursos y actividades que ello conlleve.

16. El CONTRATISTA, cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la
atencion médicay/o apoyo alamismaal ser consecuencialdgica de lamisién médica
17. Unavez terminado €l contrato, por terminacion del plazo de gjecucién o
anticipadamente, el contratista se obliga adar tramite de paz y salvo por todo concepto
con laEntidad, el cual deberd alegar con la dltima cuenta de cobro, so pena de no
certificar el Gltimo servicio recibido.

18. Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambienta y residuos
hospitalarios, haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicién, asi como
de los recursos de aguay energiay contribuir con el reciclaje.

19 Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y normas del Sistema General
de Riesgos Laborales procurando el cuidado integral de su salud, contando con los
elementos de proteccidn personal necesarios para gjecutar |a actividad contratada e
informando ala Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la
gjecucion del contrato.

20. Si el CONTRATISTA desarrolla actividades en los servicios ambulatorios,
hospitalarios, urgencias y/o complementarios, como Médico, Médico Especidista,
Odontdlogo, Odontdlogo Especiaista, Profesional en Enfermeria o Bacteridlogo, se
obligaa constituir y mantener vigente Garantia o Péliza de Responsabilidad Civil
Profesional para Profesiones Médicasy Profesionales de la Salud, expedida por entidad
legalmente autorizada, |a cual seré solicitada por la entidad en €l momento que se
requiera su soporte.

21. El CONTRATISTA seobligaarealizar actividades de Docencia Servicio e
investigacion cuando lo requiera la Subred de acuerdo a procedimiento establecido
paraello.

22. El CONTRATISTA se obligaaprevenir el abusoy el acoso sexual, a denunciar
cuando tenga conocimiento de casos de violencias basadas en género y hacer un uso no
sexistadel lenguaje. 23. Desarrollar las demés actividades rel acionadas con €l objeto
contractual. P

nuevo formato de registros medicamentos
y dispositivos,actualizacion segun video
enviado por salud oral paraactualizaciony
mejorar registros

informe de consulta externa ,respuesta a
las solicitud diariaque requiere el jefe
inmediato y o cirjanos de turno en el
servicio.

actualizacion nuevaformade llenar
planilla de medicamentos,pedidos semanal
y bimensual

informo de manera oportunalas
dificultades que se presenten en € servicio
a jefe inmediato para su respectiva
direccionamiento.

me comprometo a salvaguardar
diariamente laimagen institucional .
Cualquier actuacion o pronunciamiento
alguno que hiciere sin el conocimiento y
consentimiento

No aplica

garantizo el apoyo alamismaal ser
consecuencialégica de lamision médica.

daré trémite de paz y salvo por todo
concepto con la Entidad

promuevo y aplico |as normas de Gestion
Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de losinsumos
puestos a su disposicion, asi como de los
recursos de aguay energiay contribuir con
el reciclged

politica de seguridad del paciente para
tener entornos seguros parami ,mi
entornos mis comparieros ,el pacientey sus
familias

Poliza adquirida

si es pertinente paralamejora del
servicio,serealizara

prevenir el acoso sexua informando
inmediatamente alguna anomalia con
respecto a tema

LI NA MARI A OLI VEROS HERNANDEZ
50947221
Super vi sor

asisto a capacitacionesy aplico mejoras
constantemente

informe de actividades,Rips,

Ulc y o capacitaciones constantes

informacién de manera oportuna sobre las
dificultades que se presenten

cualquier actuacion o pronunciamiento
alguno que hiciere sin el conocimiento y
consentimiento informacién de manera
oportuna sobre las dificultades que se
presenten

No aplica

garantizo el apoyo alamismaal ser
consecuencia légica de la mision médica.

paz y salvo por todo concepto

aplico diariamente en el puesto de trabajo

uso correcto de los Epp

Poliza adquiriday copiaenviadaala
Subred

Docencia servicio e investigacion cuando
lo requierala subred

informacién y denunciainmediata

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA /04-2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
YUISLEY PENA DIAZ

C.C 1018435203 DE BOGOTA

La suma de 1.851.816 por concepto de: prestacidén de servicios como Auxiliar de
odontologia/higienista oral, durante el periodo 01 al 30 de Abril 2023 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 5229

Ufuisla@ﬁatgal

Nombre de contratista
YUISLEY PENA DIAZ
C.c 1018435203 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 477900060385



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1018435203 YUISLEY PENA DIAZ KR 86 D57 B 79 SUR | 3105556488 yuisley@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202303 2023-03 ! 17/04/2023 66449099 $363.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 11 2.000 0 147.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 185.600 0 0 0 0 11 2.600 0 188.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 28.300 28.300 11 400 28.700 283 28.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 147.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 188.200
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 363.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1018435203 YUISLEY PENA DIAZ KR 86 D57 B 79 SUR | 3105556488 yuisley@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-03 2023-03 ! 17/04/2023 66449099 $363.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1018435203 PENA DIAZ YUISLEY 59| 0 N 231001 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 3 28.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




