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Sur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
Subred Integrada de Servicios de Salud | pRESTAClON DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA

Versién

Fecha de
aprobacihn

Cédigo:

3

15/02/2018

04-02-FO-0002

i

ALCALUA MAYOR
DE BOGOTADLC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Magarita Rosa Madero Marimon
TIPO DE DOCUMENTO: cc [ x | ce| NO. 32882266
CORREO ELECTRONICO: dra.marguiemadero@hotmail.com CELULAR: 3008184346
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA
] GESTION CLINICA AMBULATORIA(CAPS _

UBICACION DEL SERVICIO: ZONA FRANGA)F008 SEDE: FONTIBON

Centro de coslo % Cacr::r:ude % Ce:r::ode % Caﬂr:ro % Ca;l::e % Ce:;:?ﬂ“ %

CENTRO DE COSTOS:

FOO0BEOD2 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO BOGOTA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 075382986 PENSIONADO |No

INFORMACION PARAEL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / 3158-2019 / N° DE PAGOS DEL CONTRATO : 4 /

: v ; /
NUMERO DE CDP 501 FECHA  10/04/19 NUMERO DE CRP 21259° | FECHA 30/04/19
OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES| ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 5 2019 31 5 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: valor hora $23.628
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% s0
OBSERVACIONES:ODONTOPEDIATRA LA ARL LA PAGA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIENTE.E.S.E
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.789.616
VALOR EJECUTADO $8.576.964
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.197.404
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $212.652
PORCENTAJE DE EJECUCION 98%

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.

: ) IBCDE |/ APORTE ASALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Nimaro de Planille COTIZACION /| 12.5%IBC 16% IBC ARL | ARL | TOTALAPORTES
v
84901694898 -8492390445 | $926.218,00 $115.800 $148.200 $3 | $22.600 $305.200
Pt

* W(]@ J280%+,

LILIANA CASTIBLANCO MOSOS Magarita Rosa Madero Marimon
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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| Versidn

| 2
- INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE | i _____ .
| a3 |Fecha de
5 [ et e | SERVICIOS lopoacen | owoaz01?
L H SuroOcddenisESE I o o Cadian: T UAUE P OO ‘;.‘ﬁ':‘;‘:
Ubicacién del Servicio: CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON
. Dia | Mes | Afo | Dia | Mes | Afio
No. DE CONTRATO: 3158-2019 Periodo certificado desde el
ere esdee 1 5 | z019 31 | 5 |2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Magarita Rosa Madero Marimon C.C. 32.882. DE Barranquilla

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre prepio y de manera independiente, sin
como Odontopediatra de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : S| _ NO Servicios: SI _ X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Alender peciali gencias en Od i : 7 =

elaboracién de historia clinica y examen en odontopediatria de cada Si se atendio aespe ¥ urg a0 P

paciente integral. elaboracion de hisloria clinica y de ia de cada p Atencion de los pacientes agendados que
Diagnosticar patologias y efectuar tratameinto de odontopedi | si lr\legl.al. ) . cumplieron sus citas de valoracion y entrega de
solicitar examenes paraclinicos en caso necesario Se diagnostico patologias y se efectud tratamientos en referencia para autorizacion en su eps

) Odontopediatria |,

Atender a los usuarios y ordenar analisis y examenes de laboratonio y si i, e el o b

estudio de resultados, r;aﬁt:;r;dmsz ::aliz:?u an.a. i ,y e;:'::?ei 2 ne § toria rd?la“twm | Historia clinica donde se evidencia la educacion
Contnbt_{lr en I;:va]ua_c!én de aclividades e impacto de la si prestacion de os servicios de salud oral como control de placa, fluor en al::: g:lctl::t::-:-i:::;u de |a importancia del dx y
prestacion de los servicios de salud oral, barniz, aduacion an salud, r para su i ; Pl ]

Diligenciar los si de | en salud diariamente.

Tomar radiografias periapicales. i Se diligencio los sistemas de informacion en salud diariamente. Historias chinicas diligenciadas con completitud |

3 Se lomd radiografias periapicales. pertinencia, y lectura de rx penapicales

‘Cumplir con las F i idas para el d de la . : ; i

cultura izacional y del objeto I, de tal manera que Si cumplié con las comg requeridas para el d de |a cultura

1, elp de ditacion al interior de la institucion, o y del objelo . qe l_al manera que favorecio el Participe en reunion servicio de odontologia, y
Realizar natificacién de eventos de interes en salud publica, asi como si procesa de acreditacion al interior de la institucion capacite en Manejo del comportamiento reportea
Ios eventos adversos presentados en el servicio Se realizé notificacién de eventos de interes en salud publica, asi como los dad de paciente de

dh p en el servicio
Participar en el proceso de acreditacion en salud del hospital  Ejecutar
las actividades segun criterio de auto control
i Participé en el proceso de acreditacion en salud del hospital.  Ejecutd las
% actividades segun crilerio de auto conirol

Realizar informes mensuales de gestion, vigilar y resoponder T g

por el adecuado y racional uso de los recursos asignados, su Se realiza Informes mensuales de gestion, se vigila y respondio por

nivel de rotacion e inventario, .l :;::Zeo'c:zd.:uys;at:‘;:al uso de |os recursos asignados, su nivel de Diligenciamiento del siso y envio
Mantener, arrollar @ implementar la vision y la mision del : ; i

hospital e?r::ulsar prol mgsiunarl:u:sl\:'o pnnyafuliui de o Si se mantuvo , desarrolio @ implementa la visitn y la misién del referente de odontologia

Serilcios ¥ hospital e impulsoc y promocion de portafolio de servicios

Vigilar el carrecto uso y mantenimiento del equipo y los » Se vigild el correcto uso y mantenimiento del equipo y los elementos |Reportes de anomalias en equipos a
elementos a su cargo. a sucargo. para su revision y mantenimiento.
Cumplir con lasrnarmas.' mwdimisntas ¥ manuales si Me adhiero a las Normas y procedimientos que tiene la institucion

Apoyar los procesos de facturacion de los servicios que preste i Alendi paciente con factura y escogi el ingreso adecuado en el 100% de atencion de pacientes con
y responder por las glosas generadas por errores en los 3 sistema factura

Vigilar el cumplimiento de las normas sobre notificacian

:?t?a'“."a da e':’:”“"ddade:,: re'nn'u:nr ladsalre:pec_tlivlas si realizo notificaciones de vigilancia cuando es evidenciado.

icaciones al area de salud plblica ospital.

{fesponder por el buen estado y mantenimiento de los

elamentos de :mba}g asignados si Respondo por el buen manejo de todos los equipos que uso y elementos de trabajo

Mantener en completo orden y aseo el | tal y equipo s . = i Registro en hisloria clinica de la carga y el lote
&n cuenta la técnica de asepsia. si Verificacion de estado de aups.la del instrumental ¥ los equipos biomadicos estenilizacion con el cual se atiends cada paciente

en uso a la auxihar de consultorio encargada del mismo
en consulta,
Uso adecuado del bata y came segun lineamiento institucional_ o Finagondi cruzada en
si |Comrecto uso de los implementos de identificacion en el CAPS y las barreras consulta y corecta identificacion del profesional

bioseguridad en la atencion de pacientes

por parte de los pacientes

|OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR : 2197404
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_.,.,,’ aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razoen Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf Exonerado SEMA e
ICBF
CC 32882266 MADERO MARIMON MARGARITA ROSA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL called1#114.50 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1 No
DATQOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
201904 |2019-04 445978845 8491694898 I 2019/05/16 2019/05/14 | BANCO DE BOGOTA 0 $272,900
_Eosgpﬂoz DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
Mo, Tipo Cotizante
Fecha Inicio
vac-r z.ﬁ.:

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL(1 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depta: BOGOTA D.E.(1 Afiliados)

1| cc JIEBII66MADERD MARIMON independiente con Ko | Mo
IWARGARITA ROSA contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes

Total Afiliadas(1)

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep léfe Exonerado SENA e
ICBF
CC 32882266 MADERC MARIMON MARGARITA ROSA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle81#114-50 BOGOTA-BOGOTA D.E. mnn No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2019-04 2019-04 445978845 B491694898 1 2019/05/16 2019/05/14 | BANCO DE BOGOTA 1] $272,900

RESUMEN DE PAGO )
CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $132,500 S0 S0 $132,500
COLPENSIONES 25-14 500,336,004 7 1 $132,500 S0 0 £132,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §10,200 S0 S0 520,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 520,200 S0 S0 520,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $16,600 S0 50 516,600
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 §16,600 S0 S0 516,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5103,600 50 S0 $103,600
SANITAS EPSD0S 800,251,440 6 1 $103,600 50 S0 $103,600

$272,900
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Planilla Integrada

SALARIO

Fecha Inicio
wet

Tarifa

Tota

RIESGO

$132,500)

$103,600)

s
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A aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES

1 EPS Destino | Administradora IBC Tarifa Valor Administradora Dias 1BC Tarifa |Clase | Valor 18C Tarifa Valor Tarifa Valor | Tarifa Valor Tarifa Valor

Catizacién Riesgol Cotizacion SEMA |Cotizacién | ICBF |Cotizacidn | ESAP | Cotizacidn | MEN tzacidn | SEMA ¢

SEMA WCBF ESAP MEN WCBF

1, 518, 520,
1, m_?u 520, M
13,6008 [COMPENSAR 5828, 116 pL 518, SURA 3 seis e 2403 3 520,200 | J [ 501 o Mo
13,600 $16,600 $20,200 $0 $0| 40 $0
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Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 12882266 | MADERO MARIMON MARGARITA ROSA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle81#114.50 BOGOTA-BOGOTA D.E. nmum No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Flanilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2019-04  |2019-04 | 445327884 8492190445 [ W05/ 16 2019/05/14 | BANCO DE BOGOTA 1] $32,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL(1 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E.(1 Afiliados)

1| 3 ADERQ MARIMON No | Mo A
WARGARITA ROSA kcontrato de
jprestacidn de
lservicios superior al
1 mes.
2 << T1BB1164MADERD MARIMON lindependiente con No | Ha Clx
WARGARITA ROSA contrato de
prestacian de
mervicios superior al
1 mes.
Total Afiliados(1)
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar i Teléf E do SENA ¢
ICBF
CC 32882266 MADERQ MARIMON MARGARITA ROSA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle@1#114-50 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1M No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periado Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2019-04 2019-04 446337884 8492390445 N 2019/05/16 2019/05/14 | BANCO DE BOGOTA '] 532,300

RESUMEN DE PAGO

NIT

bV

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

25-14

14-11

CCF24

EPS00S

500,336,004 7
890,903,790 5
860,066,942 7
800,251,440 6

1 $15,700
1 $15,700

1 §
1 5

$2,400
$2,400
$2,000
52,000
12,200
12,200

INCAPACIDADES

515,700
$15,700
52,400
52,400
52,000
52,000
$12,200
$12,200
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Planilla Integrada

Fecha Inicio

SALARIO PENSION SALUD
Valor nteg) qm_.-u z_lu-. Cotizacion Cotizacion Fanda Fanda Administradora Tarifa Valor Valor URC Tota
ral Cotizacién i L Cotizacion

Empleador

15132,500) SANITAS

-

o

15103,600

5818118 No (COLPENSIONES

5828,1 _4 o |COLPENSIONES

15132, 500

5115,800]

748,100

:ﬁ.j [GANITAS

W e8]

12.58]

$12, 2004

$15,700f
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RIESGOS

PARAFISCALES

1 EPS Desting | Administradora

gl

Tarifa

Valar Agministradors

Tarifa | Valar
Cotizacion

1,600)) ICOMPENSAR

30 (5828,1186]

0 (5828118

Jlﬂ#.na T

3o

5916, 218) fj

12,200

$2,000]

$2,400/
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