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Secretadhs do Saduet . GERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U QRDEN oo
Subied inegiads doSerdicosde S\ DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA FROCESODE  Foede
Sur Decldente ES.E. PAGO POR TESORERIA A e

150212018

04-02-FC-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: 52,935,168

-|CORREG ELECTRONICO: GELULAR: [T 3002138222

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Uss TINTAL

UBICACION DEL SERWVICIO: SEDE:
. Centro da costo % Cenlm‘de % Centro de % Centro de % Centro d; % Centro de o
CENTRO DE COSTOS: costo coasto costo " ] costo costo
ENTIDAD FINANGIERA: TIPO DE CUENTA

1 NUMERO DE CUENTA BANGARIA 7690449380

/

INFORWAGION PARA EL PAGO DEL GONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DF SERVICIOS
‘ ‘ 3147-2519 g ‘|N° DE PAGOS DEL CONTRATO /’

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP NUMERG DE CRP
NGMERO DE CDP NUMERO DE CRP
OBJETO DEL CONTRATO:

o . PERICDO CERTIFIGADO:

j '

- |VALOR HONORARIOS MENSUALES:

RESERVA DE GLOSA 2%

TIPO DE SERVICIOS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licéncias de maternidad y pagos per porcentaje. O cualqwer otra novedad que repercuta en el pago de honorarios,
alivios tributarios} es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

SE COBRAN 189 HORAS :
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO ) .

CONCEPTO \mLOREs /
‘ ) VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: SR i
i VALOR EJECUTADO
i VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
i SALDO POR EJECUTAR
3 " |PORCENTAJE DE EJECUCION

»/ Eil interventor o supervlsor del contrate CERTIFICA QUE:

i |Se verifica el Cumplfélento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes Los hcmorenos
i inferiores a $2,070,280, el valor par:i,lBC debe ser sobre un salario minfmo legal \ngente }

. N ‘APORTE A SALUD |,/ APORTE NIVEL | APORTE iy 3
‘3 Mimero de Planllla ;ﬂc DE COTIZAC_ION 126% IBC 4 PENSION 16% |/ ARL ARL lTpTAL APORTES /
E " $1.908.692, 9}3 $238.587 l $305.400 $46.500 $590.487 /

Dado en Bogotd a los () dias del mes de Dlmembre dfhafio Dos Mil Diecinueve {2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente, CordxaI?ente

s Nilers Mesfor ORN0 ___\\CHV\)@ Incireyeon

EFEMARITZA MILENA'MEJIA LOZAND: -0 S EYELITHZAS LILTANAIBANEZ LEON
A NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: ] NOMBRE y HRMA DEL CONTRATISTA




’ EI'_-J'PS‘“tadD del l:umplimierito del cni'ltrato es: Productos: Sl NO Servicios: S| _X; NO
OBLIGACIONES CON&TRACTUALES PROGRAMADQ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTCS ENTREGADDS -
|Realizar consulta. médica Yy Ambulalona aon randlmlenta ,
*. |de 3y productividad dé 3 : - . . -
| yp o . N sl Realizar consuita medica y Ambulataria con readimiento de 3y (o w00 ean consulias
‘. ’ e productividad de 3 . ’
. Reallzar oonsuiia medica de PromucuSn y Prevencidn de - :
1] Enfermedad u Realizar consulta medica de Premogidn y Prevencion de la -
. ] Demanda del servisie
Enfermedad -
. Cumphr con el manual de blusegundad de la institucion y R Se cumpl I fentos del |
manejo dS dasechos hOSPIWaNOS i Cumplir con el manual de bioseguridad de fa institucion y umpid atn Ineamientas del mantia
. S . . de bioseguridad y manejo de desechos
R : manejo de desechas hospitalarios N . A
. ) hospitalarios
“|Gumplir con el manual de procesos y procedimientos de la - . - -
msutuclén . Cur'nplir con el manual de procesos y procedimientos de la Se " cumplio con los procedimisnios
: S SI L establecidos en el Hospital para consulta
institucion
. . |externa
e Curnphr con“los proiucnlos Nurmas técnlcas Guias de . Se cumple con las guias de manejo de
mane;o -propias del drea : ’ sl Cumplir con los pretocolos, Normas técnicas, Guias de pacientes cranicos; HTA,. diabetes,
. manejo, propias del drea procomosion y prevencion: Crecimiento
- Ty % B . y desarrollo entre otras.
Solicitar - ‘racionalmente los  apoyes diagndsticos v . X - L
" Merapauticos acordeicen las guias de manejo del serviclo Solicitar racienalments los apoyos Se sdlicitaron los apoyos diagndsiicos
AR B : . Sl diagnosticos y terapéuticos acorde con las de acuerdo can la partinencia y gmas de
e . guias de manejo del servicio manejo .
-|\Entregar los registros de. RIPS ‘legibles’ acorde con la -
notmatividad vigente al técnico de estadistica de fa sede . Entrear los registros de RIPS Iegtbles acorda can Ia Se dilgenci6 y entregaron los RIPS a
| R : A Si diario al drea de estadistica e
. nermatividad vigente al técnico ce esladlstma de la sede ) "
informacion de la sede
Participar en la ihdudciﬂn de demanda a los programas de| .
I promodion y prevencion'y 'en. especial los programas’ de N L B - o
. |controt prenatal, crecimiento y-desamollo. Cranicos. Participar en la induccion de demanda a las programas de Se participd activamente atendiendo
Y B T N . . S1 promacion y prevencion y en especial los programas de control [pacientes inducides para Py P y demds
! . prenatal, crecimiento y desarrollo, Crénicos. atenciones segln requerimiento
-~ “. . L‘-. o ‘ " ‘\ ]
= Diligenciar, Ias fichas ds notlﬁcar.lon obligatoria acorde con . - ; . P ' ; Se diligenciaron los formatos de eventos
|las nomas definidas pur el Mxn{steno de Salud 81 Diligenciar Ia_s Tichas de ha t.'ﬁca.c"m obiigatoria acorde con las de notificacion obligatoria (ERA, GESTA,
. . nemas definidas per el Ministerio de Salud .
3 SISVAN, entre ofros)
’ Participar en la revision de his .
Pammpar en Ia rewsmn de historiag clinicas par.la a p historias cllnrcas por la auditoria No he particioado
auuuuna medica e lruulna GG EXLE IS e s e Gt Gatéiig”
- E - 'I" d s § e - .I'f ! ionadas v sean Elercer las demas funciones qua e sean asigandaéysean Pariicinacion en espacios de ion de
-|Fereet las demas funclonas que & sean asignadas y 51 inherentes con la naturaleza del cargo. Apoyando ala cficina en P p reunien

¢ |inherentes con Id naturaleza def cargo. ..

|CESERVACIONES:

g “Versltn 2
. # 2
. s S JRE—
, .W ﬁ;ﬁeﬁ‘ﬁfig«;ﬁamwmsnseaw INFORME DE ACTWIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE ‘:e:;h:!:;n [
SRR SERVICIOS |2prebacion | R
! e : Gdigo: 15-02-F0-0003
g R ETp SOV AU — o -
. Ubucacién d\ei Servicio; |CONSULTA EXTERNA UMHE TINTAL Sede: UNHE TINTAL
- N, DE CONTRATO 3147-2019 / Pariodo certificade desde el Dia Mes Ao |, Dia_| Mas | Afio
- L i 1 12 ].2019 3 12 ] 2,019
‘JNOMBRE DEL CONTRATISTA: |YELlTHZA LILIANA lBANEZ LEON 4 C.C, . 52,935,168 {DE BOGOTA

-|OBJETO. DEL. CONTRATO: = Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subardinacién ni relacidn laboral alguna, prestaréd sus serviclos y conocimientos
. |eemo MEDICO GENERAL de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Ly

gestlones de aseguramiento

mesa de trabajo .

TOTAL A PAGAR (Numero ¥ Ietras) '$ 5,305,041 GINCO MILLONES TRECIENTOS GINGO MIL CUARENTA Y UN PESOS MCTE ¥

L.&U\u lpoiex lecin

T SIS AES D

! NOMBRE COMPLETO, DEDULAY_FIRMA DEL CONTRATISTA: YELITHZA LILIANA |BAREZ LEON - GG 52935168

M@a% War Mesfa Brona

Fitma de racibida supervisor: JEFE MARITZA MEJIA

I

. |Nata: Bl informe para su agircbacion.estara sujeto a la cerfificacién_de cumplimiento del contrato que expida el suparvisor.



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

T OAVIVIENDA

‘| TIRO IDENTIFIGACION: -~ CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52935168 /
:NO'\MBRE & RAZON SOCIAL: YELITHZA LILIANA IBANEZ LEON IBANEZ LEON"4
| CIUDAD/MUNICIFIO: .~ 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 EMPRESA:  © o PRIVADA ACTIVIDAD ECONCMICA: Otros trabajos de edicion.
'FORMA DE PRESENTACION : UNICO

NG

| APORTANTE EXONERADO PAGO APGRTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):
- L — . tomr ” : ra

. - ¥
NUMERO PLANILLA - 773872973}/7/% DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES /
L] PERICDO COTIZACION ' - MES: . noviembrd pERIODO COTIZACION MES: nowembré’
| OTROS SUBSISTEMAS: - ARO: . 204g SALUD: ANO: 2019
| pids DE MORA: : o( :
FECHAPAGO (aaaa/mmydd): ' . 2019/12/09NUMERO AUTORIZACION: 532140058

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

PENSION .

ADMINISTRADORA

" ['Boc224808 | 230301 230301 F‘ORVENIR

CNIT- - | cobigo (| _ . NOMBRE

$ 305400

| -\\Hm IboRex leco
- 51355 Lo® Bl

SUBTOTAL 1 $ 305.400
o SALUD. - S
Lo ADMINISTRADORAE o 4
Sl NIT, | eODIGO | i ?‘NOMBRE by,
“|- 900156264 | - EPS037 EPS037- NUEVA EPS B e— i’” 1 $ 238.600
Tod T A e ' SUBTOTAL 1 $ 238.600
T RIESGOS. PROFESIONALES
L R ADMINISTRADORA ' . S )
L NIT i| CcODIGO | NOMBRE ’ I i{
B909037H0 .| 1411 - 14-1-1'-ARLSURA‘:_ fts _ 1 $ 46.500)
o 1o BUBTOTAL; - C 1 $ 46.500
s |
: TOTAL PAGADO: $ 590.500
| | Y

mAsnas 4R

i



