woeomensia CERTIFICAGION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE "™ %
# subred miegrada de Servicios de Salud | PRESTAC[ON DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGD POR Fecha da 15/022018

B Sir Decidene BSE, TESORERIA PO o] BRI
) . D402-FOH002 | -

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CQNTRATISTA: YORMARY DIAZ, RUIZ

TIPQ DE DOCUMENTO: no. - [0 -s20sases’ .

CORREQ ELECTRONICO: CELULAR: [-" 3112270081

UNIDAD DE F'RESTACI_ON DE SERVICIOS DE SALUD:

(UMHE PATIO BONITO TINTAL)

UBICACION DEL SERVICIO; sepe: |
CEn
- CENTRODE COSTOS: ~~ |— coslo_ . ot k
o : |KEMEC2 | B , .
ENTIDAD FINANGIERA: B .+ TIPO DE CUENTA: L Akotros

"PENSIONADO [No

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 560146749

K . " INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENGIA 4;|N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERC.DE CDP : 1661 o AFECHA [~ '25111{-19%51 : NUMERQ DE CRP 540364
NUMERO DE CDP . . : FECHA ‘ NUMERO DE CRP : :
‘ PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y DEAPOYO A’ LA GESTION COMO ODONTOPEDIATRIA
OBJETO DEL CONTRATO: . DENTRO.DE,.OS DIFERENTES ‘PROGESOS Y PROCEDIMIENTOS DE: LA SUBRED ]NTEGRADA DE
: ki RVICIOS DE SALUD SUR OCCIENTE E. s E DE ACUERDO A LAs NECESIDADES DE LA INSTITUCION
' DiA MES DIA MES | ARO
PERIODC CERTIFICADO: DESDE —t——f——— HASTA —~ e
’ o : 12 |°2pie

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

RESERVA DE GLOSA 2%

TIPO DE SERVICIOS

OBSERVACIONESLA ARL LA PAGA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIENTE.E.S.E 1180
HORAS) . -

CONTROL DEV EJECUCIdN DEL CONTRATO

_ CONCEPTO VALORES
YALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIQNES: _ Lo sAT018720 4
VALOR EJECUTADO"* : . L 345748808 4
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - : R $4253,040. _
VALOR A LIBERAR . T
SALDO POR EJECUTAR V8275912 1 e

PORCENTAJE DE EJEGUGCION

' “Ef Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

_ |inferiores a 2,070,290 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud v pensiones pagado en el mes. Los honorarios

. IBC DE APQRTE A SALUD APORTE PENSION MNIVEL | APORTE
Nimero de Planlll.g _ COTIZACION ,,/ 12.5% IBC ) 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8457950 / . $1.616.155,00 éi $202.019 / $25f8.585 / $0 $0 $460.604 //'

Dado en Bogota del mes de Diciemjbre  del afio DOS MIL DIECINUEVE (2019):/Lo anierior para que furt pago_pertinenté. Coerdialmente,

MARITZA MILENA MEJJALOZANOG. . 7 i 7 YORMARVIDIAZRUIZ R
NbMBREvF[RMA DEL SUPERVISOR; ) . NOMBRE y FIRMA DELCO'NTHATISTA !
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION ...
: DE SERVICIOS

WVarslan

13/04/2017
FGAADE,

Ubicacién del Servicio: TUMHES PATIO BONITO TINTAL ODONTOLOGIA Sede: UMHES PATIO BONITO TINTAL ‘
: ! !
G - 31482019 Periodo certificado desde el —%—1 ool —D-'L31 J““—HL T2 01g“,/
NGWEHE DEL CONTRATISTA, [YORMARY DIAZ RUIZ c.C. 53.054.966 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO; E| Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y

congcimientos como Odontopediatra ds la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiente del confrate es; Productos: SI __ NO . Servicles: 81 __X NO -

. OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADOC ACTIVIDADES REALIZADAS PROQDUCTOS ENTREGADQS
Alender it a yurgencias en Cdontopediatria . Si se atendia lta especiz y en Odortopediat -
elaboracién ds hls!ona clinu:a y examean en odontopediatiia de cada elaboracion de historia clln:ca ¥ examén de diatria de cada p te|Atencion  de los p " agend que|
pacients integral. si integral. cumplieran sus citas de valoragion y enirega ds|
Diagnosticar patologias y | afecwartratamemto de Se-diagnostics patclogias y se sfectud tratamientos en referencla para tutorizacion en su eps.
odontoped: |, solicitar exameness paraclinicos an caso Odontapadiatria ,
nacasaria H
Atender a los usuaﬁos y ordenar analisis y examenes de faboratorio y si tandio dens enes de lab y tori rudi
estudio, de resultados. i se atendié y se ordend analisis y examenes de laboratorio y se  esWAlo . 4004, efnica donda se evidencia fa edusacion
Cont b : {uacion de actividad to de | N los resultados. Se realizo la evaluacién de actividades e Impaclo da la 2 Ios pacientes acerca de i Importancia del dx y

ontribuir en |a dvalu cion de actividades & impacto de la si prestacian de los servicios de salud oral como controlde placa, fluor en plan :eF \ratamiento
prestacion de |05 servicios de salud orah. hamiz, eduacion en salud, restalraciones para su tratamisnto . :
W - L : N
Dilig énetar los ‘de inft ion en salud
_ 1 Tomar. radiografias periapicales. . Se ditigancio los sistemas de informacion en salud dlarlamante Histarias clinicas diiiganciadas con compistitud |,
’ s s Se tomd radiografias periapicales: pertinencia, y lactura da rx periapicales
Cumplir cen las a.ompetenc\as requerldas para 8l desamrelle de [z ) ) ) .
cultura organizacional y del ohjeto contractual, de tal manera que Sicumplid con las compatencias requeridas para el desarrollo de fa cultura
favorezea e proceso de acreditacion al Interior de Ia institucion. organizacional y del objeta contractual, de tal manera que favorecio el Participe en reunion servicle de odontologia, ¥
Realizar rotificacion de eventos de interes en salud publica, ast com'a si procesc de acreditacion al interior de la institucion. capacite en Manejo del comportamiento.reperiea
los eventos adversas presentades en el sérvicic Se realizé not/ficacion de eventos de Interes en salud publica, asi como los  |seguridad de paciente susesos de seguridad
eventes adversos presentados en el serviclo -
Realizar informes mensuales de gestion, vigilar y . e o
" Se realiza informes mensuales de gestion, 'se vigila y respondid
resopander por el adecuado y racicnal use de los recursos . . . .

. . o . por el édecuado y racional uso da los recursos asignados, su i P . .
asignados, su nivel de rotacién e inventario. <l nivel de ratacion e inventario Diligenciamiente dei siso y envie
ZAa:r:ene;,a?esgrrolliar e |mpleme_ntarrla Elswc:n y Iaﬁmfls;‘nneI Si sa mantuvo , desarollo e implementa la vision y la mision del referents de cdontologla

ol hospital e impulsar y promosionar nuestra poraraia de hospital e impulsc y promocitn de portafalio de senvicigs
sevicios. .
Vigilar al correcto usc y mantenimienta de equo ylos sl Sevigilé el correcto uso y mantenimiente del equipo y los Reportas de anomalias en equipos a
elementos a su cargo, - |elementos a su carge. . para su revision y mantenimiento,
Curnplir con las "mmas procedimientos y manuaies si Ma adhierc a las Normas y procedimlentos guetiene [a institucion
jtucion -
Apoyar los procesos de facluracion de los serviclos que i Atendi paciente con factura y escegt el ingreso adecuado en el |100% de atencion de pacisntes con
preste y responder por las glosas generadas por errores en .8 sistema factura
Vigilar el cumplimiento de las normas sobre notificacién _ . L ) .
cbligatoria de enfermedades y remitir las raspectivas si realize notificaciones de vigilancia cuands es evidenciado.
| notific al Area_da salud niblcs dei Hasnital
. Responder por sl buen astado y mantenimiento ds los si Raspondo por &l buen mansfe de todos los aguipos que use y slementos da trabajo
alementos de trabaic asignados. : . .
Mantensr en completo orden y asso & Instrumental y equipo leniendo L - . . Ragistro en historia clinica de la carga y el lota
en cuenta la técnica de asepsia, si Verifieacion ds__“‘ado da nsepsia del mslmrnemall ¥ los equipes blomsdicos esteriizacion con el cual se aliende cada
enuso a la auxiliar de consulloric encargada del mismo . N
paciente en consuita.
Uso adecuado delbata y came segdn ineamiento institucional. : PPN M.
_ Cormecte uso de ios implementos de identificacion en el UMHES y las Disminuir riesgos de ccnlar_m_nacmn cruzad.a e
si consulta ¥ correcla identificacicn del profesional

harreras bieseguridad enla atencion de pacientes .

por parte de los pacientes

QBSERVACIONES:

4.263.040

Cuatyg-Millynes doscientos cincuenta y tres mil cuarenta pesos mda ete / A l

f A

2/ ./7;(\/

. A

NOMBRE COMPLETO CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRAT

Facha: Firma da racibido suparvisor:

% YORMARY DIAZ RUIZ CC52,054,866 -

Marifa Milsna Mejla Lozane
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Tipa | Nomero . . . Sucursal / Pensianes, Riesgos, . : S Exento | Beneficia. :

Identific.[dentificacion Nombre o Razdn Social ... ~*Dependerith Salud /CCF, SENA, ICBF Tipo m:.__u:wmm‘ Clase “ Cadigo ARP . Parafisc. Cajas )
‘cc | 52054866 Yormary Diaz Ruiz ~ Principal 2019-11 [ w0191/ PRIVADO I NO N/A

. . L . . . - . Actividad " Total - X . No. B

Direccidn Municipio Cod ﬂmvm:mam:no Cod | Teléfono , mmx . -Correo m_mnqoz_.n.o Econdmica Cotizantes, ._..u.mn:m mmmo Radicacion :

cra 81Brro 19B -80 T21| PUERTOASIS | 568 | PUTUMAYO 4828421 | 3132822426 yorto14@hotmiait.com S i o & == — =

Apetidos Nombred|  AFP EPS ARL | e | Compameasion Salario Apone ESAP |MINEDU| TOTAL
Id. | Identif. Y Riesgd E. Basico [Pensitn] Salud {Riesgos| Cajas Pensién| Salui Emmao& Caja | SENA | ICBF
CC | 52004866 DPWZ RUIZ YORMARY K ODPTM.MW-_IQZ COOMEVA 5.A EPS a 16200000 1.520.0007 1.620.000C) 0 2592008 202, O o 4617
—\ : - ) ;&m i TOSTOTAL DN Y
" . . APORTES | JAPORTES APORTES [ APORTES |aPORTESMIN| INTERESES DE
IBC Pension | IBC Salud | 1IBC Riesgos | 1BC Cajas PENSION SALUD ICRE ESAP | EDUCACION MORA NI
DESCUENTOS
[1.620.000,0011 620,000,000 0,00 0,00 259.200,0 202.500,00 0,00 900 0,00 461.700,00 y.
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