Versién 3
o CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE @g
L PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |75 <% 1510212018 N,
By TESORERIA ALCALDiANAYOR
Cédigo: 04.02-F0.0002 DEBOGOTADL.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ISABEL GUERRERO MUNOZ
TIPC DE DOCUMENTO: c.Cc | X | CE | NO. 51737376
CORREO ELECTRONICO: lpuerrerom@subredsuroccidente. | o) | AR: 3012760250
gOV.CO
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CENTRO DIA FO04
PROCESO GESTION
UBICACION DEL SERVICIO: CLINICA AMBULATORIA SEDE: Fontibon
(CENTRO DIA FOO04 )
Centro de costo % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: - costo costa costo costo costo
EO1 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE GUENTA BANCARIA | 0019-7006-8258 _ | Pensionapo [no
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: !’/ 3267-2018 / |N" DE PAGOS DEL CONTRATO g
NUMERO DE CDP 1284/ FECHA | 20/09/20191 | NUMERO DE CRP ‘ 44522 ’ | FECHA 30/09/2019 s/
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como ODONTOLOGO dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E., de acuerdo a las necesidades de la Institucion.
DIA MES ANO DIA MES ARNO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA i
1/ 10° 2019 31 10° | 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.762.658
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial I 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 tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $24.863.922 ¢
VALOR EJECUTADO $24.863.922
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ) $2.762.658
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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 $2.070.290 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. L APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nimero de PlamlI;a IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
i /
1023850162 $1.105.063,20 * $138.300 $177.000 322.000

Dado en Bogotéa en OCTUBRE-del 2019. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

CLAUDIAT [SABEL GUERRERO MUNOZ ,
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Sl ot ot SERVICIOS aprobad e X
iCodigo: 04-02-F0-0003 | DEOOGOTABC.
Ubicacién del Servicio: ] CENTRO DIA Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 3267-2019 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afo | , | Dia |'Mes | Aflo
1/ 10/ 2.019 31 /] 10 4 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IISABEL GUERRERO MUROZ c.cC. 51.737.376 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como ODONTOLOGO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI __X

NO

NO

Servicios: Sl X

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Se realizaron actividades resolutivas y en P y D para dar AP .
. . . . L N Se realizo actividades resolutivas y de P
Cumplir con el 100% las actividades segtin el tiempo cumplimiento a lo programado segun las horas Contratadas N
. . . S1 X . e . y D a pacientes programados. Se
destinado para la atencion de pacientes. Se realizaron reposiciones de inasistencias para dar N L N
- L repusieron las inasistencias.
cumplimiento a las metas del servicio.
Obtener un Rendimiento de 3,0 x Hora en consuita st Se regll;aron reposiciones de mas'ls'tenmas para dat Se cumplio con el rendimiento por hora
cumplimiento a las metas del servicio
- . - . " Asisti a UAT 03/10/2019 ULC e! 09-10-
Asistir a las reuniones programadas del Proceso de Asiti a las reuniones programadas por el proceso Gestién ) s |7
Atencion Intramural sl clinica Ambulatoria 2019, conversatorio el dia 11-10- -
2019/25-10-2019 ¥
Empoderamiento e Implementacién del proceso de - Participe desde mi quehacer diario en el proceso de atencion con calidad a los usuarios
Acreditacion acreditacion en salud del Hospital
Garantizar el Trato Humanizado hacia todos los Usuarios ( st Presté mis servicios con trato humanizado hacia todos se dio un trato humanizado a Jos
Externos e Internos) nuestros Usuarios (Externos e Internos) usuarios
Hacer uso de uniforme, bata y camé institucional. si l'Jse ad'ecuafian']entAe el uniforme, bata y carné segun I?resen.tacmr.*n .per.sonal adecuada a
lineamiento institucional. lineamiento institucional.
der la col i . - . i
Aten er' a o nsulta programada general y urgencias sl Atendi consulta odontoldgica programada y urgencias. Atendi !a consulta programada y de
odontoldgicas. urgencias
. T . Realice historia clinica, valoracién, examen
Realizar la historia clinica, valoracion y examen de . " . e . . -
. . . g . odontolégico, registre los diagnédsticos, plan de Usuarios atendidos con criterios de
odontologia, registrar el diagnéstico, plan de tratamiento y St . . A . . P
Ly P RN N tratamiento y evolucione historia clinica institucional, calidad definidos por {a institucion
evolucién segun historia clinica institucional, sisveso. . . . "
se realizaron las notificaciones a sisveso.
. . . " Realice registro de las actividades desarrolladas en el formato |... o . .
Alimentar permanentemente los sistemas de informacién N . R . Diligenciamiento del siso y envio para
. . Si de registro diario, insumo para la realizacion del informe de o .
que estan a su cargo y mantenerios al dia L consolidacion de informe mensual
gestion mensual
Diligenciar de manera completa, legible y oportuna la Diligencié de manera completa, legible y oportuna la Historia Historias clinicas diligenciadas con
Historia Clinica dando cumplimiento a la Resolucién 1995 S Clinica dando cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1289 y completitud , pertinencia, y lectura de rx
de 1999 y RIPS RIPS periapicales
Solicitar examenes paraclinicos en caso necesario y - . . . . -
. . - . . Solicite examenes paraclinicos en los casos necesarios y realicé remision a especialistas cuando
remitir pacientes a especialista para continuar tratamiento S| - . o N
. remiti pacientes a los especialistas. fue necesario
cuando sea necesario.
. . . . Cumpli con las normas, procedimientos
Cumplir con las normas, procedimientos y manuales Cumpli con las normas, procedimientos y manuales y
) PN Sl . N y manuales establecidos por la
establecidos por la Institucidn. establecidos por la Institucién. I
Institucién.
Realizar la referencia y contrarreferencia para continuar
tratamiento cuando sea necesario, dentro de la estrategia . . . . se realizaron referencias y
. sl Realice la referencia y contrareferencia cuando fue necesario N .
de redes de servicios de salud y de acuerdo con las contrareferencias cuando fue necesario
normas que la regulan.
Todas las demas actividades que le sean asignadas por el Realicé todas las demas actividades que me fueron asignadas |se realizaron las actividades que me
supervisor del contrato y sean afines al desarrollo del Si por el supervisor del contrato y que fueron afines al desarrollo  |fueron asignadas por el supervisor del

objeto del contrato

del objeto del contrato.

contrato

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 2.762.658 Dos millones

1.

itos sesenta y dos mil seiscientos cincuenta y ocho pesos.

I é Q\W gﬂ. GUERRERO MUROZ lal

CC: 51737376

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Fecha : dd/mm/aaaa Fimma de recibido supervisor: Q‘__@,

galll

4
\_/\/\‘N




Total

Parafiscales

1023850162 .

[

Nimero Planiita:
Referancia pago (PIN): 8800614360
Fecha limite de pago: 2018-10-18

Cajas_

[Tomi Afides

3 0|COMPENSAR CCF

30

iente; recuerde revisar su fiquidacion antas del pago, SIMPLE S.A.; da por entendido que el

, &N sonsecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras saran rasponsabilidad del aportante.

+ICAR 65 ND 22 A 43
BOGOTA D.C.

gul

30

Periodo Servicio:  sepliembre de 2019

$6.700,

50]

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

$ 133308

Periodo Cofizacién:  septiembre de 2019

$0

 PAGOSIMPLE | oo

porte después de las 3:00 PM ests se hara efectivo al dia habil si

_Noveda;!gs
3 177.000]

Fecha creacién reporte:  2016-08.09, 06:59:17 PM

$ 1.108.000|

aportante esta de acuerdo con ta informacion suministrada

$0

ISABEL GUERRERO MUNOZ
CCH1737376
INDEPENDIENTE

NATURAL

BOGOTA B.C.

R e e

$ 1.106.000

IV.INFORMACION

IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza el pago de su a

!‘. DATOS DEL APORTANTE
Il. DETALLE DEL APORTANTE

HL.TOTALES

SOPORTE

NOMBRE © PLANTLLA SIMPLE RECAUDO
NIT : 900.097.333-9
CODIBE: 1 20596

REFERENCIA : 8800614360
PLANILLA 1 1023850162

PERIODU ;2019709
REFERENCIA 2: 8803614360

pOCUMHENTA G

Valor

E Cédiso Descrircidn Cant

B

CONSECUTIVO: 001
gCcyY 69, 19 14:48

08706172019 16147 ©1320 06 021€ 2629139
, (COPTA CLIENTED

COL.SuUBSIDIO
SAHRLITRE

*AGENTE RETENEDDR DE IVAx
NIT B60.007.236-1
Cédigo Descripcidn Valor

Y
| 693927 RECAUDD PLANILLA S 322.000
TOTAL -=>» % 322.000
Av DEBI .RED MULTICOL 322.000
NUMERD. CUENTA #%1677

Recibo 600186 RRN: 000406 Apro:604664
MAESTRO = AH- =

CANBIO 0

TOTAL ART. VENDIDOS = 0

ATENDIDO POR: LORENA HERNANBEZ

x4 NUMERQ DE BOLSRAS: ¢
09/0ct/2019 16:47 1320 05 0216 2629199
COLSUBSIDIO
CON T0DO LO QUE TE.MERECES




‘SOUBU SRS US §I198 ajUBIQLIR OIpow |b JoBis)0ly "ol

3 |28 vos anb plase Ywisdwy ep syuy

1dIWIS ‘59 onb sl 126 126 000840 :57ed 15p 9ISy - 0§ 88 LOE sellinbuerteg - 78 67 obE iedjo19d - b ¥S p69 seusielie] - 00 08 €99 seBueweseang - 63 89 yLS HUNISPeY - S50 PSS IR  6VGT £VE gofiog :31dAISouaZ oIAISS op seauy

¥4 ap  euifiey

0§ COE'9EL § 000'221 § 000'901't § 08 000'603") § 000'804'L §

SFIVIOLM

~ [ o ZONAW OUBBUINO T2RVE| WELELLS DO

COOROS™ § 409 YYENICD (rea0olo § 0¢ o00'e ooe'ees s [coosois & 8d3 HYRVBMWYS [210543) 000808 § SOANGAW3 feose2)oef o fog B_ (]

;

sajeosjjeitd

EICR) — SoBsoy —Gpeligy [3p 018G
FINVINOJY 130 STIvi3a

3UOJSUSY

VHNS Y|

'0'0 V10909
QOIND
0559569108

€7 V 22 ON 59 ¥vD

0'a V10904

IVHNLYN
JLINIIGNIHIANI
9.E2€L1800).

ZONNIN OY3UYIAND 138YS)

09£11 90088 :(NId) oBed ejoualazoy 510z op oigwendes IO[JJASOG OPOMId  §L0Z Op eiquisndes  uiaezo opouad
291058€204 ‘ejliueld osguinnN

SIINIIANIJIANI VTN Id ‘elueld 0diL Wy GSIEL:40 '04-04-6102 epodes ugiorass eysey
NOIDVAINOIIOLNY




