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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

3

.m!mﬂr Secretaria e $alud e
Ly | Suvedinieguds deServicos desaug - PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR "¢t 150212018 i
[l SurOccidente 5, TESORERIA MeALBUMAroR

I Cédygo 04.02.F0-0002 PEROOOTA DL
|
| INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: l SERGIO EDUARDO LEON JAIMES

TIPC DE DOCUMENTO: | c.Cc | X | C.E | NO. 1.098.636,393

CORREO ELECTRONICO: : chegio600@hotmail.com CELULAR: 3007816309

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE S.i‘\LUD: CAPS ZONA FRANCA FOOB
| GESTION CLINICA

UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon
| FRANCA) FOO8

i Cenlrode Centrode Centia de Centro de Cenlro de
CENTRO DE COSTOS: Cenlra.dacoato I * costa ki coslo % costo % cosla % costo %
FOO0BEO7 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERQ DE CUENTA BANCARIA

I

20485812299

PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: | 3172-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO B
27/6/2019 30402
NUMERO DE CDP 21O Nleecka | 250772019 NUMERO DE CRP 35090 FECHA Sml eI
29/08/2019 39711

OBJETO DEL CONTRATO:

a las necesidades de la Institucion,

: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como CIRUGIA ORAL dentro de los diferentes procesos
y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo

| DIA | MES ARO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO; DESDE HASTA

| 1 8 2019 30 9 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: i $17.930.349
TIPO DE SERVICIOS I Asistenclal | RESERVA DE GLOSA 2% $0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incap:acidades. 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: $120.000.000
VALOR EJECUTADO | $111.815.473
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 517.930.349
VALOR A LIBERAR |
SALDO POR EJECUTAR | $8.184.527
PORCENTAJE DE EJECUCION | 93%

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.

" . APORTE A SALUD APORTE NIVEL
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION ek IBE PENSION 16% | arL | APORTEARL| TOTAL APORTES
8496403726 $5.087.662,80 $635.958 $814.026 33 $123.935 $1.573.919

LILIANA CASTIBLANCO MOSOS
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERV|SOR:

|
Dado en Bogota a OCTUPRE del afio 2019 . Lo anterior para que surta el pago pertinente.

dialmen}!,

SERGIO EDUARDO LEON JAIMES
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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f B INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION fecnace SR Eﬂ

- [ ] R e — DE SERVICIOS apravacion i)

| 1 surocideme st e

| Cedigo | 04.02.F0.0003 notae

Ubicacion del Serviclo: ICAPS ZONA FRANCA - ODONTOLOGIA Sede: FONTIBON

No. DE CONTRATO: 3172-2019 Perlodo certificado desde el Dl | WEEL SO0 Lo, | Of6 | WeS | A0
1 9 [2.019 30 9 2.019

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Iseaelo EDUARDO LEON JAIMES c.C. | 1098636393 |DE BUCARAMANGA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contralista a nombre p
conocimientos como CIRUJANO ORAL Y MAXILOFACIA

ropio y de manera independiente, sin que exisla subordinacion ni relacion laboral alguna, prestard sus servicios y
L de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE

El resultado del cumplimiento del contrato es: Produ

ctos :

Sl

Serviclos: Sl

NO g

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Reallzar la Consulla Exlerna especializada de cirugia ora
elaboracion de hisloria clinica y examen clinico inlegral en cad
paciente segun la agenda programada con oporiunidad
calidez, de acuerdo a los liempos establecidos en la
inslalaciones de la Subred Integrada de Servicios de Salu
Sur Occidenle E.S.E., Unidad de Servicios de Salud Fonlibd
donde el supervisor del contrato lo requiera

St

Realice la Consulta Exlerna especializada de cirugia oral,
glaboracian de histona clinica y examen clinico integral en cada
paciente segun la agenda programada con oportunidad y
calidez, de acuerdo a los liempos eslablecidos en las
inslalaciones de la Subrad Inlegrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E., Unidad de Servicios de Salud Fontibon donde
el supervisor del conlralo lo requiera

por medio de la consulta odontolégica se
realizo el ejercicio cdonlolégico especializado
usando las herramientas diagnoslicas can las
que se cuenta para el cuidade del paciente

Diagnosticar patologias y efecluar Iralamiento de cirugia ora
solicitar examenes para clinicos en caso necesario, remitir lo
pacientes a odonlalogia general para conlinuar lratamienlo.

51

Diagnostique patalogias y efeclue tratamienlo de cirugia oral,
solicilé examenas para cilnicos en los caso necesarios indique
a los pacienlas acudir a odonlologia general para continuar
tratamiento.

por medio de la consulla odontologica se
realizo el ejercicio odontologico especializado
usando las herramienlas diagnosticas con las
que se cuenla para el cuidado del paciente

Para la consulta de cirugia oral suministrar nueve Equipoj
Basicos Quirirgicos compuestos por jeringa carpule, pinz
mosquilo, poria agujas, pinza Kelly curva, tijeras recta, Curel
de lucas, perioslolomo, lima de hueso, Minesota, mango d

Atiall

bisturi, elevador plano, un clevador delgado, elevador gruesq,

sl

Para la consulta de cirugia oral suminislré nueve Equipos
Basicos Quirdrgicos compuoslos por jeringa carpule, pinza
mosquito, porta agujas, pinza Kelly curva, tieras recla, Cureta
de lucas, periostolomo, lima de hueso. Minesola, mango de
bisluri, elevador plano, un elevador delgado, elevador grueso,

1L

Entregue los nueve equipos relaconados al
hospital

Diligenciar la hisloria clinica sistematizada respetando |
normado en la Resolucion 19385 de 1999 y demas normalivida
vigente , yio los formalos que haya implementado la inslitucid
en forma legible, sin tachones, enmendaduras, registro de fech
y hora de la atencion, nombre y regisiro medico,

S|

Diligencié la hisloria clinica sistematizada respetando Io|
normado en la Resolucion 1895 de 1999 y demas normalividad
viganle, e! formato de constimienlo informado y lisla de chequeo
para cirugia oral en forma legible, sin tachones, enmendaduras,
registro de fecha y hora de la alencion, nombre y regislro

por medio del registro y archivo adecuado de
la histroia clinica en el sistema de la subred
se dio cumplimienlo a las exigencias legales y
elicas

Enlregar diariamenle los registros individuales de prestacién d
los servicios (RIPS), complelamenle diligenciades de acuerdo
la resolucion 3374 de 2002 y a la resolucién 0951 del 2003 d
Ministerio de salud, al area de estadislica o quien deflina
coordinador del cenlro

B2
H

Sl

Entregue un infome mensual de Ios registros individuales de
prestacion de los servicios (RIPS) de los pacientes atendidos
duranle el mes ralacionado complelamenle diligenciados de
acuerdo a la resclucion 3374 de 2002 y a la resolucion 0951 del
2003 del Minislerio de salud, al area de estadistica o quien
delina el coordinador del centro .

se diligencio adecuadamente la hisloria
clinica y rips para electos de estadistica |
coslos y [acluracion

Aplicar las guias de manejo clinico aprobadas por el hospital
el contralista para la especiaidad y colaborar en |
aclualizacion de las mismas, leniendo en cuenla la medicin;
basada en la evidencia

Sl

Apliqué las guias de manejo clinico aprobadas por el hospilal y)
¢l contratista para la especialidad

por medio de la consulla odontologica se
realizo el gjercicio odontolégico especializado
usando las herramienlas diagnoslicas con las
que se cuenla para el cuidado del paciente

Cumplir oporlunamente el inicio y finalizacion de las jornada
segun lo eslablecido en la programacion  del servicio

5

Sl

Cumpli oportunamente el inicio y finalizacion de las jornadas
segun lo eslablecido en la programacion  del servicio

cumplimienlo del 100% de las agendas

Velar por la consecucion de recursos y el adecuad
tuncionamienlo de los equipos de su espacialidad asi como sl
cuslodia

SI

Estuve atenlo por el adecuado funcionamienlo de Ios equipos
del consultornio y reporte las lallas de los mismo

adecuada manipulacion de  los  equipos
odonlologicos y reporte de las necesidades
especiales de insumos

En caso de presentar dilicullades para asislir a la consulf
programada debera informar oportunamonte al Supervisor d
Contralo y garantizar la reprogramacion de la Agenda

il

Si

No se reprogramo minguna agenda durante el mes en mencion

cumplimiento del 100% de las agendas, no se
reprogramo ninguna agenda

Parlicipar activamente en el cumplimiento de los planes df
mejoramiento produclo de la Auditorias internas y exlernas.

Sl

Parlicipé aclivamente en el cumplimienlo de los plancs de
mejoramiento producto de la Audilorias inlernas y exlernas

Correccion de errores en el diligenciamiento,
de HC producto de la sugerencia de [a
auditoria interna

Cumplir y hacer cumplir las normas eslablecidas por

enlre ofros.

institucion en maleria de bioseguridad, seguridad del pacienle,
referencia y contrareferencia , manejo inlegral de residuos|,

2

Si

Cumpli e hice cumplir las normas eslablecidas por la inslilucion
en malena da bioseguridad, segundad del paciente, referencia y
conlrareferencia , manejo inlegral de residuos , entre olros

Uso complelos de barreras de biosegunidad,
envio de relerencias y contrarelerencias en
los casos Necesanos

Dar un lralo humanizado a nuestros usuaros en lérminos d

caldez , seguridad, vocacion de servicios, equidad, respe
por la dignidad humana, transparcncia
solidandad, oporunidad y suministro adecuado y correclo d
informacion en salud al usuario y la familia.

integralidag

Sl

Di un lrale humanizado a nueslros usuarios en términos de
calidez , seguridad, vocacion de servicios, equidad, respelo
por la dignidad humana, transparencia , integralidad, solidandad,
oportunidad y suministro adecuado y correclo de informacion
en salud al usuario y la familia,

lrato humanizado a todos los usuarnios,

colaboradores y sus lamilias

implementados en la Subred Inlegrada de Servicios de Sald
Sur Occidente E.S.E., Unidad de Servicios de Salud Fontibon

Participar en los procesos de habiitacion y/o acreditacicr

Sl

Participé en los procesos de habilitacion yo acredilacian
implementados en la Subred Inlegrada de Servicios de Salud
Sur Occidenle E.S E, Unidad de Servicios de Salud Fontibon
que estaban dentro del horario de mi agenda

parlicipacion acliva denlro de las aclividades
realizadas por |a subred que se enconlraban
dentra de mi horario de agenda

Reportar en forma oporiuna al lider del proceso ambulalor
inlramural y Subgerencia de Servicios de Salud, los evenld
adversos que se presenla on la presiacion de servicios cony
reacciones adversas a medicamenlos enlre otras

N

Sl

reporle de complicaciones y evenlos adversos cuando se
presentan

NINGUNO

Participar activamenle en la programacion de actividades de §
especialidad a las que sea convocado

u

sl

sa asistio a la reumiones programadas dentro del horano do
agenda programada

asislencia a reuniones programﬂd.’ls cuando
se encuentran dentro de horano

Pagna 1de 2



Realizar la referencia y conlrarreferencia cuando se requiera
denlro de Ios lineamienlos de redes de servicios de salud y de

Realicé la referencia y contrarreferencia cuando se requiro
denlro de los lincaminlo de redes do servicios de salud y de

se realizo diligenciamiento claro de la histona

Sl clinica y sus anexos con las cxiogencias

acuerdo a las normas que la regulan. acuerdo a las narmas regulatorias requiendas

Prasenlacion de cuenla de cobro acompaiada de informe de Presenlé 1a cuenta de cobro del mes correspondiente con el

aclividades (No. Consullas realizadas, procedimienio$ soporte de pago de parafiscales y eavie la relacion de pacienles

realizados y procedimientas cancelados) copia de RIPS, faclura atendidos con numero de documento, faclura, procedimienlo|CUenta de cobro, relacion de pacienies

de pago de la consulta externa y soporles de pagos de sl realizado y coslo de procedimiento, Se envio correo a auditora[atendidos con procedimientos realizados y

parafiscales. inlerna para la revision del 100% de las historias previa a pasar|C0S!0$ de los mismos, informe de aclividades
cuenla de cobro

Realizar seguimiento al contralo junto con el supervisor dal se realizo revision del conlrate sin ajusles o planes de

conlralo para revisar la ejecucion del mismo y presenlar denlro mejoramiento

de los 10 dias siguienles el plan de mejoramiento que Sed Sl NINGUNO

requerido. |

Colaborar con el hospilal en el desarrollo de los convenios

docencia-servicio, que se lengan suscrilos y que se relacionen

con la espacialidad, sin delegar las responsabilidades en log NO NO APLICA NO APLICA

estudiantes e internos que se asignen en el servicio de cirugia.

Velar por el adecuado funcionamienlo de los equipas de su Esluve alenlo por el adecuado funcionamiento de 10s equipos|por medio de la adecuada manipiulacion de

especialidad, asi como de su cuslodia y reportar oportunamentg del consultorio ¥ reporte las fallas de los mismo los equipes odonloldgicos se da un corecto

cualquier dafio que se presente en elios, . Sl usa de los mismo y se reporlan las fallas

cuando se presenlan

Participar en la capacilacion del personal lécnico y auxiliar sobre se realiza conlinua capacilacion de las auxiliares en cuanlo a la

los procedimienlos propios de su especialidad, tendienle & S| islencia énica en el area de cirugia oral capacitacon constante a |€l§ auxhares en lo

eslablecer las causas y soluciones a los problemas de salud referente al manejo en cirugia oral menor

Cumplir can los esl:‘m_dares de Acreditacion q_ue le apliguen dg Cump!| gan los estandares de Acreditacion que le aplican a mi por medio de la consulta odonloldgica se

tal manera que permilan el dusalr_mllu Adcl abjelo ct_:nlrlncm_al ] especialidad realizé el gjercicio adantoldgica espocializado

favorezca el proceso de acredilacion al inlerior de la institucién.| Sl usando las herramientas diagnasticas con las

| que se cuenta para el cuidado del paciente
Uso adecuado del bata y carne segdn lineamiento instilucional | sI Usé adecuadamenle el carnet y ulilice’todas las medidas de|se usa carnel el 100% del liempo y el uso de
| bisseguridad en mis procedimientos y consultas bala desechable denlro del consullorio

Asumir el 100% de la glosa generada por [a firma intervenlora al se cntrago ¢l consolidado TOTAL de pacienles atendidosise entrego el consclidado de pacientes

delerminar inconsistencias en soportes y o acciones de calidad, duranle el mes en mencidn y se envia correo con la relacion de.|qiendidos duranle el mes en curso donde se

oportunidad o de olra indole en la que tenga responsabilidad el nombre, documenlo de identificacion, procedimienlo realizado., |ralacionan lacturas, documentas y

contratisla numero de laclura, valor a pagar al ospecialista. La audiloria procedimienlos realizados asi cama el costa

sl inlerna del hospital revisa el 100% de los pacienles alendidos y|3 pagarme. El correo se envia a Dra Liliana

avala el valor a cobrar cada mes, en caso de requenr ajustes 13)Castiblando y Dra. Mana Claudia Manlila con
auditora informa y se debe hacer el ajuste del valor a cobrar seajel fin de que se audilen el 100% de las
para aumento o disminucion del costo. histerias clinicas

Hacer enlrega al drea de ingenieria biomédica los manuales ep No se enlregan equipos al hospilal. unicamenle inslrumental

espaiol de los equipos que suministre el especialista, al igual quirtrgico que no tienen manuales

que el cronograma de manlenimiento preventivo, cronogramp

de calibraciones para los equipos que Io requieran, rapories d

mantenimientos  prevenliva , reporles de manlenimienlo

correctivo y ropories de calibracion para los equipos que NO NO APLICA

requieran calibracion. Todos los documenlos se deben

mantener aclualizados y deben hacerles llegar antes de realizdr

procedimiento con estos equipos, o en el momento de ingresdr

a la Unidad Presladora de Servicios de Salud El incumplientp

podra generar el no pago de cuenlas de cobro o facturas.”

Alimentar permanentemente los sistemas de informacion qui

eslan a su cargo y mantenerlos al dia. NO NO APLICA NO APLICA

OBSERVACIONES: NINGUNA L

TOTAL A PAGAR (Niumero y letras): § 17.930.349 Biedisiete millones noveclentos treinta mil trescientos cuarenta y nueve pesos /‘ h j
\

SERGIO EDUARD! TJANE!

Fama de fecign supenisor

[
MAA T

=
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Bogota D.C.,Octubre de 2019

Senores
CONTABILIDAD .
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E.

Por medio de la presente autorizo sea depositado en mi cuenta AFC
No 006050327 del BANCO ITAU, la suma de CINCO MILLONES DE
PESOS ($5.000.000) de mis honorarios de Septiembre de 2019

Gracias por la atencion prestada

Sergio Eduardo Leén Jaimes

C.C. 1098636393 de Bucaramanga

Cirujano Cral y Maxilofacial

Subred Integrada de Servicips de Salud SurOccidente ESE
Unidad Prestadora de Servicio de Salud Fontibon
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