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I ! CERTIFICACIGN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
s Sebred Integrpda do Sorvicios deSalud | pE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESC DE ::::‘:azfm 150272018
Sur Oceidente E.S.E. ! PAGQ POR TESORERIA
: ) Codiga: 04.02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ATt

§§§5 lE]

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRTONiCO: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL $ERVICIO: MEDICO GENERAL 1 SEDE:

Centro de Centro de Centro de
coste coslo costo

Centro di
Cantra de costo / “ Centrode | ontra de
costo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANG ERA:

NUMERQ DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE COb TRATO Y VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO

yad
NUMERO DE GDF B NUMERO DE CRP r  FECHA
NUMERO DE GDF NUMERO DE CRP :
— y
CBJETO DEL COMTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO PE SERVICIJS

RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONE!: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad y pagos per porcentaje. G cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios,
alivios fributarios) e s de anctar que para los alivios tributarios se debe allegar los scportes.

SE COBRAN 189 HORAS
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONGEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADIGIONES:
VALOR EJECUTADIO
VALOR A PAGAR'AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE;EJECUCION

El interventor o supervisor dal contrato CERTIFICA QUE:

s

Se verifica el cu._nplint-j»'éto del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,07 0,280, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo fegal vigente.

. . \PORTE A SALUD APCRTE NIWEL APORTE o
Ndmero d? Planilla IIBC DE COTIZACION 12.5% IBC | PENSION 18% | ARL ARL TOTAL AFCRTES ff
$2.122.01 G,OOj $265.252 ¢ ;339.600 $51 ,TOOf $656.552 f

Dado en Bugota a los () dias del mes de Ens afio Dos Mil Veinte (2020), Lo anterior para gue surta €l pago pertinente. Cordialmente,




Sectn da il
Subr 4 Iotegrada do Servicios de Salug

Sur pczidenle E5.E,

INFORME BE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE |Focha de
SERVICIOS

Varsidn 2

s 03/04/2017
aprobacién

Cédigo: 15-02-FC-0003

V4

Ubicacién del Servicio:

| CONSULTA EXTERNA UMMAE TINTAL

Sede: UNHE TINTAL

Na, DE CONTRATO: 3147-2019 ! Periodo certificado desde el Dia Mes Afio a Aia Mes | Afo
: 1 1 2.020 31 i 2.020
NOMBRE DEL CCPNTRATISTA: |YELITHZA LILIANA IBANEZ LEON c.C. 52,935,168 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Confratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral aliguna, prestaré sus serviclos y conocimientes
como MEDICO GIENERAL de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultade del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl

NO Servicios: Sl X NO

productividad de 3

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTMVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar consulta médica y Ambulatoria con rendimiento
de 3 y productividad de 3 N . . -
- Realizar consulta médica y Ambulateria con rendimiento de 3 y Se realizaron 400 consultas

Realizar consulta medica de Promocién y Prevencién de
la Enfermedad

Realizar consulta medica de Promocidn y Prevencian de la

sl Enfermedad Demanda del servicic
Cumplir con el manual de bioseguridad de [a institucion y s i I lentos det I
maneje de desect os hospitalarios Cumplir con el manual de bioseguridad de la institucion y € CUMPpiO con lineamientos el manua
| 3 N . de bioseguridad y manejo de desechos
manejo de desechos hospitalarios . g
hospitalarios
Cumplir con el me nual de procesos y procedimientos de ja : 2 -
g e . . Se cumpiié con los procedimientos|
institucién Cumplir con el manual de procesos y procedimientos de la . .
51 L establecidos en el Hospital para consulta
instfucion
externa
Cumplir con ios arotocolos, Nomas técnicas, Guias de Se cumple con las guias de mangjo de
manejo, propias d3l 4rea 51 Cumplir con los protocolos, Normas técnicas, Guias de pacientes cronicos: HTA, diabetes,
: manejo, propias del drea procomasian y prevencidn: Crecimiento
y desarrollo entre otras.
Solicitar racicnekmente Ilos apoyos diagnésticos v, . 5 . . .
terapéuticos acon le con las guias de manejo del servicio Solicitar racionalmente los apayos Se solicitaron Jos apoyos diagndstices
: | diagndsticos y terapéuticos acorde con las de acuerdo cen la pertinencia y guias de
guias de manejo del servicic manejo
Eniregar los regstros de RIPS legibles acorde con la . .
normatividad vige 1te al téenico de estadistica de la sede Entregar los registros de RIPS legibles acorde con la Se diigencié y enfregaron los RIPS a
Si ' N . - . diaric al drea de estadistica e
normatividad vigente al técnico de estadistica de la sede . i
infarmacién de la sede
Participar en la in Juccidn de demanda a los programas de
promecién y prevencion y en especial los programas de N . B
control prenatal, crecimiento y desarrollo. Crénicos. Participar en la induccion de demanda a los programas de Se participé aciivamente atendiendo
S Promacion y prevencién y en especial los programas de conirol [pacientes inducidos para Py P y demas
prenatal, crecimiento y desarrollo. Crénicos, atenciones segun requerimiento
Diligenciar las ficlias de notificacion obligatoria acorde con . Se diligenciaron los formatos de eventos
! - Diligenciar 1as fichas de notificacion obligatoria acorde con las b L ! N
las normas definiclas por el Ministerio de Salud
asp sl normas definidas par el Ministeric de Salud de natificacion obligatoria (ERA, GESTA,
SISVAN, entre otros)
Participar en la ‘evisidn de historias clinicas por la - Participar en la revisitn de historias clinicas por la auditoria No he particivado
auditoria médicz tanto interna como externa médica tanto interna como extema particip
. . . Ejercer las demas funciones que le sean asigandas y sean A . .
Ejercer las demas funciones que le sean asignadas y sean N ) " P
| a g y S| inherentes con la naturaleza del cargo. Apdyando ala oficina en articipacion en espacios de reunion de

inherentes con la iaturaleza del cargo.

gestiones de aseguramiento

mesa de irabajo .

OBSERVACIONE S:

TOTAL A PAGAF. {Numero y letras): $ 5,305,041 CINCO MILLONES TRECIENTOS GINGO MIL CUARENTA Y UN PESOS MCTE

FaN

/
ity lpet Fon 52939

NOMBRE GOM SLETO CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YELITHZA LILANA IBAREZ LEON - CC 52835168

> Dok Wil Ml forand

Fitma de recibida supervisor: JEFE MARITZA MEJIA

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la cerlificacion_de cumplimiento del contrate que expida el supervisor.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO @ DAVIVIENDAN

TIPQ IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52935168
NOMBRE (O RAZON SOCIAL: YELITHZA LILIANA IBANEZ LECN IBANEZ LEON
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 36 A NO 56 48 INTERIOR 10 TELEFONO: 9069341
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPIRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA; Otros trabajos de edicion,
FORMA DI PRESENTAGION: UNICO

APORTANTE EXONERADRO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 773998203

lﬂ’ODEPLANILLA: +INDEPENDIENTES |/

PERICDO COTIZACION MES: diciembre®PERIDDO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: ]

FECHA P2GO (aaaa/mm/dd): 2019/12/26 NUMERQ AUTORIZACION: 540428410

TOTALES
COTIZANTES ! TOTAL PAGADO

APMINISTRADORA

NIT cODIGO _ NOMBRE N /
80022480ii | 230301 230301-PORVENIR L o 1 $ 339,600
o ; SUBTOTAL‘ L 1 $ 339.600

ADMINISTRAIORAWa :

NIT CODIGO ' T NOMBRE ki i
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVAEPS ° o J— %Mmﬁf 4 ) 1 $ 265.300 /
' ' SUBTOTAL: : ' 1 $ 265,300

; :RIESGOS:PROFESIONALES:
ADMINISTRADORA

NIT | CODIGO NOMBRE
890903791 14-11  [14-11 - ARL SURA Ede e T 1 $ 51.700
SUBTOTAL: ' -_ - -1 $ 51.700
TOTAL PAGADO: $ 656.600
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S22 S A pokS .
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