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seretars e Salod "CERTIFICAGION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
Subred tnlegrada de Senvicles de alud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  iFecha de 15/02/2018

Sur Occidente E.5.8 TESORERIA aprobacién | “uf:%ﬁ";.'&"
tCadigo: ; D4-02-FO-0002 D

Version 3

NOMBRE DEL CONTRATISTA: "
TIPO DE DOCUMENTO: . . 3 NC.
CORREQ ELECTRONICO: e 4@ho r | cELuLAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: . GESTION CLINICA'A | seoe:

= TOMIT
- Cenire do costo % Centro de % Centro de % . % Centro de % Centro de %

CENTRO DE GOSTOS: costo costo / costo coste

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERG DE CUENTA BANCARIA

INFORMACION PARA EL FAGO DEL C‘dNTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

’N" DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP

QBRJETO DEL CONTRATOI:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPG DE SERVICIOS

OBSERVACIONES:LA ARL LA PAGA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIENTE.E.S.E ( 114) '
VALOR HORA 24,526

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO '

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:***™

VALOR EJECUTADO****

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR - /

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

- El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplim}é’nto del minimo valor de los apories af sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en ef mes. Las honorarios
inferioras a 2,194,508 el valor para |1BC debe ser sobre un salarie minimo jegal vigente.

N IBC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla / COTIZACION ¢ 12.5%1BC | 16% IBC aRL/ ARL | TOTALAPORTES
- i i v
s 1| 164814860 |, $208.100 $263.800 A  $460.900 7

ogota a los 30 dias del mes de MAY' del afio DOS VEINTE (2020}. Lo antericr para que suﬂa,eh:?o pertinente. Cordialmente,

”M(A aét R

NOMBRE y FIRMA EL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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L ’ ’ INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIGN

Version 2

DE SERVICIOS Feha de va0aIz0tT 3
aprobacwbn )
AT T —— ALCMDIHRVOR oo

'[Ubicacién del Servicio: [UMHES PATIO BONITG TINTAL ODONTOPEDIATRIA Seds: UMHES PATIO BONITO TINTAL
Lo ‘ 22532020/ |periodo certiicado desds ol - Daf Wes Ao o [Ha e lie
NGHBRE DEL CONTRATISTA: [YORMARY DIAZ RUIZ 7 i ET. 52054866 [DE | _BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contrahsta a hombre propio y de manera |ndepend|ente sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestard sus servicios y
; conommlentos como Odontopedlatra de la Bubred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

{El résultido del cumplimlento del contrato es: Productos : S NO Serylelos: 81 _ X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
. Alender censufta esp i &n Gdontopecdiatd Si se atendid ¢ urgencias en Odontopecialia y odantologla general,
| elabaracianda historia clinica ¥ examen en udunlupadlatna de cada’ elaboracion de historia de urgencla y sxamen de odontopediatria de cada . . !
paciente iiegral. sl pacienta integral Adencién de los pacientas de urgenciag
| Disgnostier patologlas y efectuar tratameinto de Sa diagnastict patologlas y se efectud urgencias en corligendia panderria covid-13
odontopedl salicitar examenes paraciinicos en caso Odontbpediatria, v odontologia general
'::f::::r: Wos us;uzr:): y ordanaranaﬁsm y examenss de [2boratario y Si se atendib y se ordend analisis y examsnas de laboratorio y se  estudia
¢ 10°de msulia ik I los resultados. Se realizé la evaluacidn de actividades ¢ impacle de la Afencién de los pacientes de urgencias
. entribuir én 1a evaluacian de actividades & mpacto de Ia s', prestacidn de los servicios de salud oral como control de placa, fluor en senligencia pandemia covid-19
: prestaclbn de 1os servicios de salud oral. bamiz, eduacion an salud, restauraciones para su tratamiento .
Dllxganclar loa snsiemas de infarmacion en salid d;anamama
‘Tomar radiografias penaplcales - is . o . - Historias  de  urgencia  diigencladas  con)
) ! : si Se diligencid los sistamas de informacion en salud diariamente. complefilud , pertinencia,
Tl T i >
Cumplir conlas-cempetencias requericas para el desarrollo de la ) '
c:;iuglL 4 A y dai ubjm: &0 pare de tal manera que Sicumplia con las competencias requeridas para af desamolle de la cultura
[avoiezca el process de acraditacion al Interior de la instituion. : orgarizacional y de| objeto 1al, de tal marnera que favorecia el Parficipe en reunian servicio de odontologia, y
.. |Realizar notficacisn de eventos 2 inleres en salud publica, asi como sl proceso de acreditacion al inlerior de la instituclon. i | \ ‘capa:itia :: Manalin del compnnamienio_.‘;ezunea
los eventos adversos presentados en el servicio Se realizd notificacién de evenlos de Inleres en salud publica, asl como les | seguridad de paciente susesos de sagurida
N eventos adversos presentados en el sefvicio
?eesz:,hz_:r:(;:iorgnrabsl ':‘diiif;:s ‘::;32::?3;:5?; — Se realiza informes mensuales de gestién, se vigila y respondid
1.0 P TP N X 3 .y L . - por el adecuado y racional uso de los recursos asignados, su - _— . .
'asignados, su nivel de' rotacion @ inventario, si fival de rotacién & inventario Ciligenciamiente del siso y envio
. Maitener, desarollar e implementar la vision y.la mision Si se mantuvo , desarrallo @ implementa la visisn y la mision del referente de adontclogia
- |del hospital e impulsar y pramosicnar huestro portafolic de hospital & impulsa y promocién de portafolic de servicios
sdnvicios. , .
Vigilar el Gorracto Usa y mantenimiento del equipo y los | Sevigiié ¢l corecto use y mantenimiento del equipo ¥ los Reportes de anomalias en equipos a
alem antos a su targo. & slementos a su cargo. para su revisicn y rmantenimiento.
Cumplir mn las norrnas prgcedlmientos y manuzles si Me adhiero a las Normas y procedimientos que tiena la institucion
testablecidds oor ta nstitucion
‘| Apoyar los procesos de facturacion de [os servicios que si Atand{ pactenle con factura y escogl el ingreso adecuado enel  [100% de atencion de pacientes con
- [preste y responder par las glosas generadas por errores en sistema factura
. |Vvigiar et tumplimiento de las normas sobre notificacion . o L . .
" |obligatoria de enfermedades y ramitir ias respectivas si realizo notificacionss de vigilancia cuando es evidentiado.
|notificaciones al Area de salud oihlica del Hosnital ;
\Raspondag pc_)r al b'j'en e;s-ts‘da ¥y mantenimienta de los E Responda por el buen manajo de todos los equipos que uso y elementos de frabaja
slemantos de trabajo asignados. :
Manlener en complsto orden y aseo el Instrumenialy aquipo leriendo Registro an historia de urgencia de la carga y &l
en cuenta (a léchica de asepsia. s Veicacion de ssiado de asapsia delinstmentl s acuios bmmd'ms fote esterilizacion con el cual se atiende cada
S ., en uso a la auxiliar de gonsultoric encargada del mismo .
i o . R . ) . paciente en consuita.
Usa adecuada delbata y carne segan fneamiento ingtitugional, j .
e . . sl Comecto uso da los implementes de identificacion en el UMHES ylas E:li?l.llrl::tryn::r?::tsdied:;m::;a:::1 ;r:f‘:‘:i::‘
A SR . bareras bioseguridad en ia atencion da pacientes por parle de los pacienies
' .[oBSERY =S ; ' - .
] - Dos millones setecientos noventa y cInce mil r!oveclenfos sa5enia y cuaire
2.785.964 :

A

Facha ;

- g B !,/ 7
- - / ]
" NOMBRE COMPLETO,GEOL :2?.{ B TRATISTA YORMARY OIAZ RUIZ CC62.054,865

Marilza Milanyghlajia Lozana
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_ .PLANILLA INTEGRADA AUTCLIGUIDACION APORTES
’ COMPROBANTE DE PAGO

B DAVIVIENDA

' TIPQ IDENTIFICACION: s . CEDULA DE C[UDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

NOMBRE & RAZON SOCIAL: _ :
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

DIRECCION: : _ CALLE 23A 59 72 TELEFONOC:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA AGTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: . UNICO

52054866

YORMARY DIAZ RUIZ
BOGQTA - DISTRITO CAPITAL
4228552
I-INDEPENDIENTE
Comercic al pormayor de

NO

APORTANTE EXONERADO PAGO APQRTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NUMERC PLANILLA: 7748972497 TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: ’ ANO: 2020 SALUD:
DIAS DE MORA: .‘ o

2020/04/08 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abrii
ANO: 2020
595185388

FECHA PAGO {aaaa/mm/dd):

L

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

ADMINISTRAIORA T

NIT cODIGO Lt NOMBRE o

1 $ 263.800)

500336004 25-14 2514COLPENSIONES
: : - SUBTOTAL

1 7 §7263.800

ADMINISTRADORA w

N

NIT cODIGO Cow o NOMBRE ]
805000427 | EPS016 [EPSO1e- COOMEVASA T Gt M | 1 $ 206,100
e T g -.-"-SUBTOTAL ) o o Ao s $206.100
“‘TOTAL PAGADO $ 469.900

1y
A
#

2020/04/07 6:56 PM~ USUARIO: SO - CC520548566
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES .
SOPORTE DE PAGO GENERAL . G OANPACNDA

T T o DATOS BENERALES BE E R P AN e e e P T T

b ol AR s DATOS OENERALES DEL APORTANTE 500 = TR e Tt T T L T e e A e S E
TIPD IDENTIRCACION: . CEDULA DE SITADAMA NUMERG DE IDENTIFIGAGION: 52054855 | [\ R PLANILLA: ) 7748572497 TIPO DE PLAMILLAT -
NOMBRE & RAZOH SOCIAL: YORMARY DIAZ RUZ || prR| OO COTIZACION GTROS MES - abrl ARD 2020 PERIODO COTZACION SALUL: MES. abil ARO 2020
CUDADAN PG BOGOTACITRITD CAFTTAL DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO SAPHTAL || Dlas oE MoRA: o- . -
DIRECSGN: GALLE 234 59 72 TELEFONO: : 4azzBSE2 anaa : . 20404108 N AUTORIZACION: 1
TIPG APORTANTE: SZINGEPEHCIENTE CLASE APGRTANTE: 1noEFENDIENTE || FESHA PAGO (saanimm/dd): 2 NUMERD - . Fosesans
i | TPoEMPRESA: PRIVADA ACTRVIDAD EGONOMICA; Gomorcl al por mayer s compuisdares, aquips par '
FORMA DE PRESENTACIGN: INce
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA);

T e e R R ),

e T e e PR e T

SOUDARIDAD ﬁ SUBSISTENGIA _ MORA VALOR PAGADD
14 COLPENSIGNES. 1 I 30 34 EX<| 3q - $ 2531
T g T AT T P g 50 T : 5253601
2 T T L e e e T e e e TR FPGRTES I EALUD T e R = S T S R
|NCAPACIDAD POR - :
- ADMINIS TRADORA Ho. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD BALDO A FAVOR LIQUIDACIEN MORA TOTALES
ceniso 1 . NOMBRE : AT | oneean]  vaor [, NMERO, T vaLor PLAMILLA VALOR COTZATIGN urc COTIZATION ure APORTES MORA DESCUENTO VALOR FAGAOG
| EPSoE | EPSUIBCOGNEVA S A- T 1 FL: = 34 1 X T 201 x| EE| % [FE] 39 T3 EFI]
i BUBYOTAlEST : - . : - o i . - .- A 3°206.1] 50 LT B o $208.1

e L L T T L S o T M s

DATOS BEL COTZANTE NOVEDADEE - S T SRR SEGURIDAD SOCIAL . ,
M Mm =< - FENSION © : - SALUD ARP - | CCE _| SEMA | ®BF | ESAF [MINEDU
. HEEER g AFORTES . e 0 - ] i
IDEMT TIPO SUBTIPO | SALARIO | | @ ES | m e sl lwlg 5|a U FBR B 8 3 NDA: b CENTRO
Mo TeanTeeaTZANTe Bhaico 5| 2I5(93 (2 ¥ MRRE BB GIE |85 2 B . . VoLUNTARIGS . NEEERR TOTAL: | 4oy m se  loomzacionvrupe| TOTAL | apmin g Be nE | TOTAL 1B8G | L oyuny |TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Ww = wm A EspECiaL | APORTE 1eAd APORTE ) +aABAI0 [FPORTE ORTEWPOR’ ORTEAPORT
Bla|*F 2 i g o
L EE [E72 RUIZ " JBEPENS ST T NG L L 34 S I 54 EE sqg sg sd sd  sd
H Epcsashg  [foRMaRY _ _ e 1648148 R
] .

.. FroTAL . § 469.900

- N o, /

20200407 E57 PM USLIARIO: 501 CCS2054066 PAGINA 1 DE1




