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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: , YORMARY DIAZ RUIZ /
TIPO DE DOCUMENTO: cici | x| ic | NO. 52054866
CORREO ELECTRONICO: yorto14@hotmail.com CELULAR: 3112270061
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:  GESTION CLINICA AMBULATORIA (UMHE PATIO BONITO TINTAL) /
R 7
; GESTION CLINICA AMBULATORIA
£ 3 11
UBICACION DEL SERVICIO S ST BEE B R SEDE KE
s TEmo
Centro de costo / % Cecr:sr'e:ude % Ci{:;?ude % de % Cecr:::ode % Ce:t::ude %
CENTRO DE COSTOS: .
r
KE11E02 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 4500148749 | PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 7

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: / 2253-2020  /  |N°DE PAGOS DEL CONTRATO X 6de6 /

y i
NUMERO DE CDP s74 ! |recHa | 201042020 ¥ NUMERO DE CRP 231127| FECHA 30/04/2020 /

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO ODONTOPEDIATRIA
DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIENTE.E.S.E, DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION.
DIA mEs| ARo pia | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA
1 7 | 2020 31 7 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: /" $4.463.732
TIPO DE SERVICIOS r . Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% ¢ o

OBSERVACIONES:LA ARL LA PAGA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIENTE.E.S.E (182)
VALOR HORA 24,526 /

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES /

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:***** $27.371.016 ¢ o
VALOR EJECUTADO**** $23.152.544 / /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4.463.732 /
VALOR A LIBERAR $0 ;
SALDO POR EJECUTAR $4.218472
PORCENTAJE DE EJECUCION 85% £

/ El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: d

S
Se verifica el cumplimighto del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios| —
inferiores a 2,194,508 &l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

: i IBC DE /| APORTE A SALUD |,~APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Numero de Plamlla/ COTIZACION 12.5%1BC  / 16% IBC /| arL ARL TOTAL APORTEV
7755306801 / $1.177.248,00 ~ $147.156 / $188.360 / 4 $0 / $335.516 /

7
Dado en Bogota a los 31 dias del mes de JULIO defrafio DOS VEINTE (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

W\Q\&m MMG 0O (OTOS

MARITZA MILENA MEJIA LOZANO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pégina 1 de 1



T far Dakduide AL

: INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION ..
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DE SERVICIOS Fecha de.

03104/2017
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Ubicacién del Servicio: [UMHES PATIO BONITO TINTAL/ODONTOPEDIATRIA ; Sede: 'UMHES PATIO BONITO TINTAL
22532020 §  |Periogé certi Dia 0 Di = Ao
;o certificado desde el 1 7 2020 a 31 7 2020
NOMERE DEL CONTRATISTA: [YORMARY DIAZ RUIZ C.C. 52.054.866 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera indeﬁaendienle‘ sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y
conocimientos 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
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Alender consulta especiaizada y urgencias en Odnrmfpeflialria Si se atendié ¢ urgencias en Odontopediatiia y odontalogia general,
elaboracién de historia cfinica y examen en odontopediatria de cada elaboracion de hisloria de urgencia y examen de odontopedialria de cada W ¢
i i | ; i / Alencién de los pacientes de urgencias
PB‘C s IT\I{EE'T : i i sl pacieote niegial contigencia pandemia covid-19
Diagnosticar patologias y efectuar tratameinto de Se diagnostico patologias y se efectud urgencias en . P
odontupgdn , solicitar examenes paraclinicos en caso Odontopediatria , y odontologia general
rin
Atender a los usuarios y ordenar analisis y examenes de laboraloril 2 I
Ut a e i & era Si se alendié y se ordens analisis y examenes de laboratorio y se estudio
Contribui la 1 | ion di tividad , to de | . los resultados, Se realizé la evaluacion de aclividades e impacto de la Atencion de los pacientes de urgencias
on u" o e uaACfon aacioalese mpacto.gea si prestacion de los servicios de salud oral como conlrol de placa, fluor en contigencia pandemia covid-19
prestacion de los servicios de salud oral. bamiz, eduacion en salud, restauraciones para su tratamiento .
Diligenciar los sistemas de informacicn en salud diariamente.
Tomar radiografias periapicales. e 1y X 5 14 e, Historias  de urgencia diligenciadas con
i lud df A y S
si Se diligencio los sistemas de informacién en salud diariamente L olelb Tadireraa:
Cumplir con las competencias requeridas para el desarrolio de la 1 ;
cultura organizacional y del objeto contractual, de tal manera que Sicumplio con las competencias requeridas para el desarrolio de la cultura
favorezca el proceso de acreditacion al interior de la institucion. organizacional y del objelo contractual, detal manera que favorecio el Participe en reunion senvicio de odontologia, y
Realizar nolificacion de eventos de interes en salud publica, asi como si proceso d.e acfedda'c.ion alinterior de la institucion. ) :apa:.ile en Mane.ju del nompnrtamienlo-.r:punea
los eventos adversos presentados en el servicio Se realizé nolificacion de eventos de interes en salud publica, asi como los |seguridad de paciente susesos de seguridad
evenlos adversos presentados en el senvicio
Realizyintormnss mansiglesiacaestoninalely Se realiza informes mensuales desgestion, se vigila y respondio
resoponder por el adecuado y racional uso de los recursos 2 ) H gra y.[esh
: 2 2l ;. 5 por el adecuado y racional uso de los recursos asignados, su S Sy 2 %
asignados, su nivel de rotacion e inventario. si Vsl e Totacioh 8 ventane, I Diligenciamiento del siso y envio
Zﬂaln;enelrl, llﬂas?rmlllar e |mplemeptarla wsu:n y |Hﬂl’l‘|f|5|ll0nd Si se mantuvo , desarrollo e implementa la vision y la mision del referente de odontologia
el naspiice mpthoat Y. promos onaLEHeso popalolia.co hospital e impulso y promaocion de portafolio de servicios
servicios.
Vigilar el correcto uso y mantenimiento del equipo y los = Se vigilo el correcto uso y mantenimiento del equipo y los Reportes de anomalias en equipos a
elementos a su.cargo. ! elementos a su cargo. para su revision y mantenimiento.
C”mF:I" f:da" las norma§. pr'(fcedlmlentos y manuales si Me adhiero a las Normas y procedimientos que tiene la institucion
ucion
Apoyar los procesos de facturacion de los servicios que i Atendi paciente con factura y escogi el ingreso adecuadoen el  [100% de atencion de pacientes con
preste y responder por las glosas generadas por errores en > sistema factura
Vigilar el cumplimiento de las normas sobre notificacién : EEA: § :
obligatoria de enfermedades y remitir las respectivas si realizo notificaciones de vigilancia cuando es evidenciado.
|notificaciones al Area de salud niihlica del Hosoital
RESPPndEr por el b'_"e" E_Stadc y mantenimiento de los si Respondo por el buen manejo de todos los eqepos qus uso y elamentos ds trabajo
elementos de trabajo asignados.
Mantener en completo orden y aseo el Instrumental y equipo teniendo . ¢ st histori; i |
) rea | [vftcndondecndo dspin clivinmret o aies bomeaion (07 TS 5 i 4 R s )
g s en uso a la auxiliar de consultorio encargada del mismo =
paciente en consulta.
Uso adecyado delbata y came segun ineamiento inslitucional. R B AL Yo
: Correcto uso de los implementos de identficacion en el UMHES y las Disminarriesansits conlamimacldn bizaca an
si consulta y correcta identificacion del profesional

barreras bioseguridad en la atencion de pacientes .

por parle de los pacientes

OBSERVACIONES: £

/
V4

4,463,732 /

Cuat;rgynes cuafrocientos sesenfa y fres mil setecientos treintay dos #

—
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Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recitido supérvisar w

NOMERE COMPLETO,CEDULA Y FRMA DEL CONTRARISTA YORMARY DIAZ RUZ CC52,054,865
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
' COMPROBANTE DE PAGO

' s w1y w s ¥ '

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

NN

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52054866
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ’ YORMARY DIAZ RUIZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIREGCION: CALLE 23A 59 72 TELEFONO: 4228552 f
TIPO APORTANTE: hat 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
7.
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA y
NUMERO PLANILLA: 7755306804 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES |
PERIODO COTIZACION MES: junio g'ERIDDO COTIZACION MES: junios]
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0 \
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/06/10 NUMERO AUTORIZACION: 649124190
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE /

900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $ 188.400

SUBTOTAL: 1 $ 188.400

SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO | NOMBRE ‘/

805000427 | EPS016 [EPS016-COOMEVA S.A. 1 $ 147.200

SUBTOTAL: 1 $ 147.200

TOTAL PAGADO:

f

/
$ 335.600 (]

2020/07/06 11:40 AM USUARIO: SOI - CC52054866
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T OAVIVIENDA

“eg

DATOS GENERALES DEL APORTANTE [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 52054060 | [ niMERO PLANILLA: 7755306801  TIPO DE PLANILLA: N PENGIRATE S
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YORMARY DIAZ RUIZ || pepg Y 5 - f ZACION BALUG: En ARO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGQTA - DISTRITO CAPITAL um;ﬂnn._umozwwu.n.ﬁ_oz Fhi o Lol uouw P O CRTIEAN ; s oA Wt
DIRECCION: CALLE 23A 5072 TELEFONO: 4220552 || e : ; 006 ZAC
TIPQ APGRTANTE: 02.INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE | | FECHA PAGD (aaasimmtia); S oME O AT OACION: [ LIALee)
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercia al por mayor da compuiadores, squipa par
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
TOTAL APORTES A PENSION =
ADMINISTRADORA I APORTES VOLUNTARIOS T FSP. 1 MORA TOTALES |
[SERe) NOMBRE JEENGICOTEANTRE poTsACKN COTIZANTE | SOLIDARIGAD SUBSISTENCIA | COTIZACION 5P APGRTES. WORA VALOR PAGADD
5-14 COLPENSIONES 1 1 1 3 180, EX:| 3d 3d 30 g EX| : X} 3 1004
BUBTOTALES: EL | T 1004
TOTAL APORTES A SALUD.
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA P ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIGN MORA TOTALES
COTIZANTES [ NUMERO NUMERD 5
NOMBRE AuToRIZAGION|  VALOR [ Tomacion|  VALOR | PLANILLA VALOR COTIZACIGN uPe COTIZACION uPc APORTES L MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS0T6-COOMEVA S A 1 | sq 1 G| ] 54 3147 34 EX: 3q 3147 3d 3a 314720
$147.200 s L 3 147.20
LIQUIDACION DETALLADA APORTES - J
DATOS DEL COTIZANTE MIOVEDADES. SEGURIDAD SOCIAL T PARAFISCALES
Q < PENSION I SALUD ARP i CCF SENA | ICOF | ESAP [MINEDU|
OENTIF reo | sunreo | sawmo [roce & m iz a |k sl 6| 5|5 w v (e 5 Fsp oTARY NDICADO &l 5 CENTRO i
N Zeiin [NOMORES Lo Bhaco [SAAm| | 2| D HE =R R N m B3] 2 BlEI%] xomn 5 ac foreac MOLUTARDS 1 Tamia | TOTAL | aomn e comzacionfvrupc| JOTAL | aowin m [l DE ﬁﬂ#m 9351 o anuansl | TSTALYTOTALETOTAL . TOTAL (TOTAL
al5 wm X WPLEADO | ESPECIAL m 1| TRABAJO
= Vi A |WOEPTRG TToa T o | g514_ pa T 1004 3 34 3q 30 Norma| $100.400EPS0T6- [0 EE A 30 3147 3 3q 3 s 3d sq 39 3q
Boosasng  [roRMARY coupens!| | 1.17724d e e P iWqumS. 1177.248
bres =y #
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LA SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDNETE E.S.E

DOCUMENTO EQUVALENTE NRO A FACTURA

NIT: 900.959.048-4

DEBE A

V4
YORMARY DIAZ RUIZ

CC52.054.866 DE BOGOTA

Pl

La suma‘de $4.463.732(Cuatro millones cuatrocientos sesenta y tres mil setecientos freinta y dos
pesos ‘'mda cte.), por concepto/dé Prestacién de Servicios como odopt6pediatria en consulta
externa, USS Patio Bonito Tintal. Durante el periodo de 01 a 31 de julio del 20 de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios Nro. 2253-2020

MARY DIAZ RUIZ
CC52/054.866 DE BOGOTA /
CUENTA DE AHORRO BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 004500148749 /
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