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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE [ — I
SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprobucion o2t
e —p— ALCALDIA MAYOn
- o lcmm: 04-02-£0-0002 e moaorAo.c,
B — S — -
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: : YUISLEY PENA DIAZ ; 7
TIPO DE DOCUMENTGQ: ce |« [ ce [ .NO, 1018436203
CORREO ELECTRONICO: isley@gmalleom; CELULAR: 3105556488
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY-KE10
UBICACION DEL SERVICIO: 1 'sALUD ORAL-MAXILO e  SEDE: Kennedy "
CENTRO DE COSTOS: Centro de :o-‘m " Cenlro de m«ol " Cantro de costo o Centro de coslo % C':’:"‘;:' % Cariro de costo *
KE10E07 20%(KE10B04 f " 20%|KE1E0S [ F 30[xe1007 22 eeroenn s [ L 29
ENTIDAD FINANCIERA: i ** DAVIVIENDA S iy TIPO DE CUENTA: - AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ]7- T DT 477900060385 . T : [ PENSIONADO  |no
B 7 INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENC| 1497-2020 IN- DE PAGOS DEL CONTRATO  Tder
NUMERO DE CDP 1052 FECHA | 22/07/2020 l NUMERO DE CRP } 29654 I FECHA 3110712020
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS' PROFESIONALES Y DE ATENCION AMBULATORIA Y HOSPITALARIA - -~ = | | |
% e T il W s B I S S
1 N DI MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE Dn MES anllS HASTA -
1 8 2020 31 8 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.558.122
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, 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 trib

utarios se debe allegar los soportes,

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO =

CONCEPTO ~ VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: j $10.906.854
VALOR EJECUTADO ] ] j ) $10.906.854
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA j 31.558.122
VALOR A LIBERAR B S0 -
SALDO POR EJECUTAR - - $0 i
PORCENTAJE DE EJECUCION - _ 100%

El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al slstema de segurldad social en salud Y pensiones pagado en el mes. Los honorarlos Inferlores a
$,2,194507 el valor para IBC debe ser sobre un salarlo minimo legal vigente.

N 10| EL | APORTE
Namero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC ”0"12?"7525 N ""\‘:‘LL P:RL _TOTAL APORTES
44415667 $877.803 $109.800 $140.500 3 $21.400 $271.700

Dad@ alos (31) dlas del mes de agosto del afio Dos MilVelnte (2020). Lo anterlor para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

/ . \‘\/" -~ | s HYE R Ne)
~ i Rt St
)MM_ ¢ > T &(_\_,\_ 0—;5

DR LUCIA MEDINA SUAREZ YUISLEY PENA DIAZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Escaneado con CamScanner



e N

—— m—

Versidn 1

INFORME DE AGTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION [Fecha g _ '
DE SERvICIOS

oM Iz010

proboion
Coago:

15-02-F0-000%

Ublcaclén del Sarvicio: |

SALUD ORAL Y MAXILOFACIAL

KENNEDY

No. DE CONTRATO:

1497-2020

Perlodo certificado desdae el Dila | Mes

[ ane | Dia_| Mes [ Ao

1 8

a
] 20 31

8 | 2

NOMBRE DEL CONTRATISTA: I

YUISLEY PENA DIAZ

c.c.

1.018.435.203 |pE BOGOTA

can

OBJETO DEL CONTRATO:

El Contratista a nombre proplo Y de manera Independiente, sin que exisla

ocimientos eomo Auxlllar de Odon!ﬂloqiwlg!enliﬂu Oral de la Subred Integrada de Serviclos de Selud Sur Occldente

subordinacion ni relacién laboral alguna, prestard sus serviclos Y

El resultado del cumplimlento del contrato as: Productos :  SI

NO Serviclos: SI _ X

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS -

PRODUCTOS ENTREGADOS

circulsres de cuakquier drpanc eslemo o reglamento intema, cédgo
o directriz Infema de la E.S.E. Que tenga relacion con la sjecucion del
DOjet O presents cortut,

Cumplir con Ias leyes, decrelos, ecuerdos, resoluciones,

Sl

* Apoyar las actividades de salud oral de acuerdo a Ia

Jdependencia, programas y planes de Ia Subred.

RIPS

2. Responder por las gloses peneradas en el Gosarrolo de las
 cbigaciones del presente contrato sl a elo hubler kugar.

* Preparar, orientar y asistir al usuario, sobre las condlclones
derechos y deberes, requlsitos para |a prestacion del serviclo
a cargo del serviclo de una manera Integral Y oportuna.

RIPS

3 Olnrcmh-n-aymhmdoeurmlquom\hdd
m:mmhb.ulw-lcédouddhmgnumyuﬂ
Ins¥iucional yko profesional,

Sl

* Dliigenciar de una manera, clara, campleta y oportuna, los
documentos que se requieran en la prestacién del serviclo,
de acuerdo a las normas y procedimientos.

REGISTRO DE LOS FORMATOS DE LA
SUBRED

4. Pagar sus apories al sislema Oe seguridad social Integral duranie
la ejecucion del presnete contrato sobre los montos legales

| establecidos y dentro de los quince (15) pimeros dias calendario de
cada mes.

Sl

* Preparar, solicitar tos materlales e instrumental que se
requiere en la prestacién del servicio de acuerdo con los
protocolos y gulas y normatividad vigente.

PEDIDOS QUE SE REALIZAN
SEMANALMENTE

ins

5, CUTPAT Con la adhorencia 8 W8S GUIRS 05 manes, mareen.
, procesos y pr

. Pr

Sl

= Operar los equipos y maleriales ge la dependencia a a
cual se encuentre asignado de acuerdo a su Ambilo de
competencia, segiin los procedimientos, protocolos y gulas
establecidos.

REGISTRO DE LOS FORMATOS DE LA
SUBRED

€. De:

una cultura de aul frente al

Pimienio de
culdado y uso raclonal de los recursos del

conla

dep
sisterna Integrado de pestion de la Subred Surocddante relaclonados

documental y archivo, sislema Unico de acreditacion, responsabiidad
social, seguricad de ia Informacion y contral interno corde al
desarrolo de ks actvidades asignadas

geston smbantal, segurided y siaud en & ‘Trebajo, pestion

sl

* Reallzar promocién en salud oral en forma extra e
intramural,

REGISTRO DE LOS FORMATOS DE LA
SUBRED

7. Contribuir con el mamenimiento y mejore del sistema oblgalorio de
garantia de la caldad institucional durante el desarrolo de las

componenies del sistoma Onico de habiitacion, sudotoria parm ol
mejoramiento de la calldad, sisterna Unfco de acreditacion y sistema
de Informadién.

en e marco de delos

* Velar por el diligenclamiento la Historia clinica.

REGISTRO DE LA HISTORIA CLINICA EN EL
ISTEMA

dnico
stend:

8. Cumplr con e desamolo de las estralegias definidas m nivel
mwmmdmmmymmmwlunm

geston d ecla tscnologla,
responsahiidad social scorde al desarTolo de las responsablidades
asignadas.

de acrediacion. Qeston del resgo, humanizacién de la
én, trasnformacion natural, gestion clinica excelente Y segus,
alencién contrada e el usurio )|

Sl

- Reemplazar en las vacaclones al personal que o requlere.

PLANILLA DE TURNOS DE LA SUERED

3. Cunpir con Ins poliicas gerenciales, acuerdos InstiLGionales,

| stgraces.

éticos planas,

. procesos y

« Fidelizar y controlar Ia facturacion del 100% de los paciente

atendidos en la consulta de cirugla oral y Maxilofacial

VERIFICACION DE LA FACTURA QUE LLEGA
PARA ATENCION DEL PACIENTE SEA
CANCELADO CORRECTAMENTE.

10. Ejecutar las accones preventvas yio prévantivas, y/o plan de
unq‘urmaqm).pmaem:uo\My
|recomendaciones emitidas por los organos extemos, supervisor del
contrato /o directrices imermas.

11. Prepanar y presnetar 1o Infommes, sokciudes, peticlones yio
respuestas requeridas por las enidades pabicas o prvadas dentro de|
s ¥minos de ley la |

de los mismos.

acthvit

12 Mywmm«-dﬂnmwﬂu-hy
Virusles por
autoizadas por ésis con el fin de contribur al desamolo de las

Y por las
idades y oblgaciones

sl

Sl

14,

buen

|insttucional, w-ﬁdhapmmmmuﬂdﬂu
mdmmymmmhﬁs.ﬁumnd

Occidente ES.E. 0 de cuaiqiern de sus unidades de prestacion de

senicCos de salud serd molvo de ferminacion uniialeral dal contralo,
molmmddmncwm..

15. En caso de ser designado SPErvisor de Ln conralo, realzar las
gestones
lmnlmynmwmmw

fiscal, di

E cotralsia se compromele 8 Saimguardar la EQE'I

nomre de la Subred Intsgrade de Senvcios do Sakxd Sur

necesarias lendientss al cabal cumpimisnio Wécnico,

ol sor

J Y
recursos y acividades que §os conleve

16. Hl contratsia cuando exisie Lna
que Intervenirel
mmamm--mmymnhmm

por el manejo de os

enel

‘consecuencia I5gica de la mision médica.

17. Desarolar las damés actvidades reaciormdas con & cbjelo
contractual,

OBSERVACIONES:

ra

- "
TOTAL A PAGAR (Ndmero Y letras): §1,668.122- UN MIE.LéN QUINIENTOS CINCUENTA Y OCHO-MIL CIENTO VEINTIDC%F 0S .
/ 7 = \_j
N —
| . TR ™ < <
! @r%mmﬂ-j’ —

CONTRATISTA: YUISLEY PERA DIAZ C 1018435203

DRA LUCIA MEDINA SUAREZ

Nota: E| informe para ey o obacidn estara sufelo a la cenicacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor

Pigha 1 da 1

Escaneado con CamScanner



uopewoyu| ap JopesadQ Jesuadwio) ap auied 10d DAYAINY owod opedyyise)d g35@ 03UBILNIOP 3353

[ W V] [ Ve
0 0
0 0
0 0
o o
[ 0 s
ooriz oz oo
xSCrL ST
Doven, cCeeos
medEmOr | e AR soms gl!.ﬂﬁ‘dz
VIELSSEnS HO2 STTVIOL

miwiupney _ iady mioy Jorep oy s€iq

E == 0
wo=gey =wEREIng BUEISdy oPERY
e | A o nory oprangA spody | cuenios muody
! ) | vewn | < T c I ¢ ) I 3 a 00780, 1278390088 Sa3 sewacuog wes a3
| ," w oresey somp, [ veoemayen olep e ] e —
{ | e e B .
| RSy T | ey T iy, e P acey e sapepoedeay| -Q..gu.&._ igcgu 1IN oy - 543 089
TERGE 5 -~ amvssITVIOL - 2
SYW3L1SISENs ¥od sa1v.ioL
= L o | Zmmes | ea 20 vicecs 20 y:05ca oA | Yorn
arveyTviz: | i
— | CWENNA 1 Tycno QNIAYLNYEIa 001 IvsuNoNg UNYLNOIY NODYLNESTHY
N T “ Yooy amrs 2 » it e bbtinti
== | sormam | S2Am | FPravas ca 4 STTY A Y eYd oy it
el is Soveiee 4 .
llsllﬂe‘u 1 _ — Pr——— OV4 COvezZnoa Y S | B3 Sl G50 my VA Y\ad ASINA TCTSEWGLEL 2
H s ]
VTherd v 1oien O340 ONO4ITL WoR03u1 INYLEOSY T4aMON CuEnon o
F AINYLIE04Y T30 saLYa 2 ” —_

2 Sy i

—_—

Sp—

25 S$31¥0dv 3a NolovainoioLny 3qg Vavyo3aINl VT1INV1d

09
Wwod ejiue/diw | lIosuadwoo o“o

Escaneado con CamScanner



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

oi:compenscn miplanilla.com
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA /08-2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
YUISLEY PENA DIAZ

C.C 1018435203 DE BOGOTA

La suma de 1.558.122, por concepto de: prestacién de servicios como Auxiliar de
odontologia/higienista oral, durante el periodo 01 al 31-Agosto de 2020 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1497

oD

T s

Nombre de contratista
YUISLEY PENA DIAZ
C.c 1018435203 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 477900060385

Escaneado con CamScanner
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