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Sur Occidente E.S.E. |

TESORERIA

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

Version

Fecha de

|aprobacién

Codigo:

3

| 150212018

| 04-02-FO-0002 |

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Magarita Rosa Madero Marimon
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x| ce| NO. 32882266
CORREOQ 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 FRANCA)F008 SEDE: FONTIBON
Centro de Centro de Centro Centro de Centro de B
Centro de costo % k] % d % % %
CENTRO DE COSTOS: costo costo e costo costo
FOOBED2 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO BOGOTA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

075382986

l PENSIONADO |No

—

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ;
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3158-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3
NUMERO DE CDP 165 FECHA  01/17/19 NUMERO DE CRP 14797 | FECHA 01/31/19
OBJETO DEL CONTRATO:
DIA MES| ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -
1 4 2019 30 4 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: valor hora $23.628
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% $0

OBSERVACIONES:0DONTOPEDIATRA LA ARL LA PAGA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIENTE.ES.E

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALORES

v

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$6.592.212

|4

VALOR EJECUTADO

4
$6.379.560 7

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.315.544 ¥
VALOR A LIBERAR $0 v
SALDO POR EJECUTAR $212.652 [/
PORCENTAJE DE EJECUCION 62%

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

5 IBC DE APORTE A SALUD APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8489850926 $851.200,00 $103.600 $132.500 $3 | $20.200 $256.300
pa

LILIANA GASTIBLANCO MOSOS
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

()/((D‘?)%\Z’)%e

Magarita Rosa Madero Marimon
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Versién | 2

Fecha de |
aprobacidn

030472017

B2 7 S SR L -

enla de

Ubicacién del Serviclo: CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON
Dia | Mes | Afio | Dia Mes Afio
No. DE CONTRATO: 3158-2019 Periodo certificado desde el
1 4 |2.019 30 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Magarita Rosa Madero Marimon c.C 32. DE fnaanIl
OBJETO DEL CONTRATO: E| Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestar'é sus servicios y conocimiento
como Odontopediatra de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI __ NO Servicios: SI _ X NO
OBUGJ\CIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
manhr y urgencias en Odk " 2 S ; & i
elabaracion de historia clinica y examen en odontopediatria de cada SLEw abency y urg #0 L00mp )
integral, elaboracion de historia chm:a ¥ de P de cada A on de los agendados gue
Loty 4 . 9 tegral, sus cilas de valoracion y enlrega de
Diagnosticar patologias y efectuar tratameinto de cdontopedi | si i : : 4 :
: ; Se diagnostico patologias y se efectud tratamientos en rnl’erenm para autorizacion en su eps.
olicitar 2l inicos en caso necesario, it
solicitar examenes paraclinico rio Odontopedialria ,
Alender a los y ordenar analisis y examenes de laboratorio y
wdd de i 3 i’sjt:::més: ::;Lr:::n: amfiusus ¥ e::melqe: d: la:gralonu y;:laesluduu los Historia clinica donde se evidencia |a "
Con ﬂbg:r enla eva!ualuan de actividades e impacto de la si prestacion de los servicios de salud oral como control de p!m e aI:: S:ﬁ?a"::-a:ﬁfé“ de la importancia del dx y
pr de los servicios de salud oral. barniz, ed an salud, para sutr P .
Diligericiar los sistemas de informacion en salud diariamente.
Tomar radiografias periapicales. i Se diligencid los sistemas de informacion en salud diariamente. Historias clinicas diligenciadas con completitud |
8 Se tomd radiografias periapicales. pertinencia, y lectura de rx periapicales
Cumplir con las I i idas para el de la
cultura izacicnal y del objelo de tal manera que Si cumplié con las competencias requeridas para el desarrollo de la cultura
zca el p de acreditacion al interior de la institucion. i y del objeto |, de tal manera que favorecio el Participe en reunion servicio de odontologia, |
Bmal ificacién de eventos de interes en salud publica, asi como sl proceso de acreditacion al interior de la institucion. capacite en Manejo del comportamiento, reportea
los evéntos adversos presentados en el servicio Sa realizé nofificacion de eventos de interes en salud publica, asi como los  |seguridad de paciente susesos de seguridad
| adversos pr dos en el servicio
Participar en el proceso de acreditacion en salud del hospital. Ejecutar
las acfividades segun criterio de auto control
Participé en el proceso de acreditacion en salud del hospital. Ejecutd las
si actividades segun criterio de aulo control
Realizar informes mensuales de gestion, vigilar y resoponder s L g
por el adecuado y racional uso de los recursos asignados, su Se realiza lnfonne_s mensuales de gestion, se vigila y raspo_ndlé por
nlve;l de rotacibn e inventario. i :ollz t:?;uzﬁ:;m:::al Uso.da loz recrsos asighiacos, su nivel ds Diligenciamiento del siso y envio
. m la vi i : i o i i
r:;ﬂ:;er & ‘::::r:‘;ﬂzr;‘}l ms::,::":; :s::Ig:;alfi'?:;I:n g9 Si se mantuvo , desarrolio @ implementa la vision y la misién del referente de odontologia
Kdios. hospital e impulso y promocidn de portafolio de servicios
yigl{ar &l caecto uso y mantenimiento del equipo y los si Se vigild el correcto usa y mantenimiento del equipa y los elementos [Reportes de anomalias en equipos a
dwpenlcsa su cargo. a su cargo. para su revision y mantenimiento.
cuﬂ.‘:pl"r _wn las normas, pmimienws y manuales sl Me adhiero a las Normas y procedimientos que tiene la institucion
Apoyar los procesos de facturacion de los servicios que preste i Atendi paciente con factura y escogi el ingreso adecuado en el 100% de atencion de pacientes con
y responder por las glosas generadas por efrores en los » sistema factura
Vigilar el cumpllmienlo de las normas sobre notificacion
ria de enfermedades y remilir las respectivas sl realizo notificaciones de vigilancia cuando es evidenciado.
notificaciones al 4rea de salud publica del Hospital.
.Bes_punder por el buen estado y mar o de los
alerrenlos da trabajo asignﬂclos_ s Responda por &l buen mane|o de todos los equipos que uso y elementos de rabajo
Mantener en completo orden y aseo el Instr Iy equipo i Registro en historia clinica de la carga y el lote
&n cusnta la téenica d ia, Verificacion de estado de asepsia del | y los equip ; 1 ]
i ErE BLARIREN sl @n uso a la auxiliar de consultorio encargada del mismo esterflizacion con ol cual sa allends cada pacienie
en consulta.
Uso adecuado del bata y came segun lineamiento institucional. S g —
sl Cmctn uso de los implementos du identificacion en el CAPS ylasb = Y"“ﬂo’ g ificacion del cruz' " i

por parte de los pacientes

|OBSERVACIONES; P

| TOTAL A PAGAR : 2.3156.44 /
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C=29292265
ETO.C Y FI INTRATISTA;

Fecha : dd/mm/aasa Firma de recibido sup
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