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SR il ne LRI 4 . ~ |cesge: | o402-F0-0002 e
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YORMARY DIAZ RUIZ /
TIPO DE DOCUMENTO: C.C [ X ] cE | NO. 52054866
CORREO ELECTRONICO: ; yorto14@hotmail.com CELULAR: 3112270061 /
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:  GESTION CLINICA AMBULATORIA (UMHE PATIO BONITO TINTAL ) /
GESTION CLINICA AMBULATORIA &
: : KE11
UBICACION DEL SERVICIO: (ODONTOREDIATRIA) SEDE:
Centro de Centro d TEED Centro de & Cenlio de
CENTRO DE COSTOS: Cenlro dg costo j% costo o En:r:::o 3 o _Ef:" * ' coslo ) coslo &
KE11E02 I 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 4500148749 | PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: & 2263-2020 |N‘ DE PAGOS DEL CONTRATO y 8de8 ‘
4 Vi Y.
¢ 2 rd >
NUMERO DE CDP 1082 ¢ |FecHA 2210772020 NUMERO DE CRP 35599 1 FECHA 30/08/2020 ¢

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 bia | mes |aRo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA .
1 9 2020 / 30 9 | 2020
VALOR'HONORARIOS MENSUALES: S 34_355_143’

TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial RESERVA DE GLOSA 0%/ I $0 /

OBSERVACIONES:LA ARL LA PAGA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIENTE.E.S.E ( 198?
VALOR HORA 24,526

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO - VALORES /f
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:***** . $32.423.372 i
VALOR EJECUTADO**** $32.202.638 f[’
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4.856.148 [
VALOR A LIBERAR $0 ﬁr’
SALDO POR EJECUTAR $220.734 F
PORCENTAJE DE EJECUCION 99%
/ El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumpli;ﬁlento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagadu en el mes. Los honorarios
inferiores a 2,194,508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. y 4
- IBC DE APORTE A SALUD APORTE PENSION NIVEL SORTE
Nimero de Planllla/ COTIACTON S, 16% 182’ A )}P ARL | JOTALAPORTES
| 7 7 =
7760943710 $1.677.578,00 }‘,- $209.706 $268.500 4 $0 4 & $478.200

Dado en Bogota a los 30 dias del mes de S tiemb{e del afio DOS VEINTE (2020). Lo anterior para qu el pago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIR
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:{ INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION *
i DE SERVICIOS 0310412017 e

............................................... N U4:02-F 00Uy, AR e T
Ubicacién del Servicio: [UMHES PATIO BONITO TINTAL JSDONTOPEDIATRIA Sede: UMHES PATIO BONITO TINTAL /
22532020 -/ [Periodo certificado desde el B e S
NGMBRE DEL CONTRATISTA: [YORMARY DIAZ RUIZ c.c. 52.054.566 [DE__| _BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laberal alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como Odontopediatra de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: SI __X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Atender consulta especializada y urgencias en Odontopedialria Si se atendi6 ¢ urgencias en Odonlopediatria y odontologia general,

elaboracion de historia clinica y examen gn odontopediatria. de cada elaboracién de historia de urgencia y examen de odontopediatria de cada 0 £ £
paciente integral. Atencion de los pacientes de urgencias

Diagnosticar patologias y efectuar tratameinto de si pacie.rma imeg@I: 2 3 ¥ conligencia pandemia covid-19
gnosticar. pawiacias ¥, . Se diagnosticé patologias y se efectud urgencias en
odontopedi , solicitar examenes paraclinicos en caso Odontopediatria , y odontologia general

Atender a los usuarios y ordenar analisis y examenes de laboratorio y
estudio de resultados.

Contribuir en la evaluacion de actividades e impacto de la si
prestacion de los servicios de salud oral.

Si se alendi6 y se ordené analisis y examenes de laboratorio y se estudio
los resultados. Se realizo la evaluacion de actividades e impacto de la Alencion de los pacientes de urgencias)
prestacion de los senvicios de salud oral como control de placa, fluor en contigencia pandemia covid-19
bamiz, eduacion en salud, restauraciones para su tratamiento .

Diligenciar los sistemas de informacién en salud diariamente.
Tomar radiografias periapicales. Historias de urgencia diligenciadas con

si Se diligencio los sistemas de informacion en salud diariamente. complelitud , pertinencla,

Cumplir con las competencias requeridas para el desarrollo de la
cultura organizacional y del objeto contractual, de tal manera que
favorezca el proceso de acredilacion al interior de la inslitucion. &
Realizar nolificacién de evenlos de inleres en salud publica, asi como sl
los eventos adversos presentados en el senvicio

Si cumplié con las competencias requeridas para el desarrollo de la cultura
organizacional y del objeto contraclual, de tal manera que favorecio el Participe en reunion servicio de odontologia, y
proceso de acreditacion al interior de la instilucion. capacite en Manejo del comportamienlo, reportea
Se realizo nolificacién de eventos de interes en salud publica, asi como los |seguridad de paciente susesos de seguridad

eventos adversos presentados en el senvicio

Realizar informes mensuales de gestion, vigilar y
resoponder por el adecuado y racional uso de los recursos
asignados, su nivel de rotacion e inventario.

Mantener, desamollar @ implementar la visién y la mision
del hospital e impulsar y promosianar nuestro portafalio de

Se realiza informes mensuales de gestion, se vigila y respondié
por el adecuado y racional uso de los recursos asignados, su

si . nivel de rotacién e inventario.

Si se mantuvo , desarrollo e implementa la vision y la mision del
hospital e impulso y promocién de portafolio de servicios

Diligenciamiento del siso y envio
referente de odontologla

senvicios.

Vigilar el correcto uso y mantenimiento del equipo y los it Se vigilé 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.
Cumplir el las normas, p(o'cﬂdlmlantus y manuales si Me adhiero a las Normas y procedimientos que tiene la institucion

lestablecidos por la Institucion
Apoyar los procesos de facturacion de los servicios que
preste y responder por las glosas generadas por errores en

Vigilar el cumplimiento de las normas sobre notificacion ; T SR ; Y
obligatoria de enfermedades y remitir las respectivas si realizo notificaciones de vigilancia cuando es evidenciado.
Inatificaciones al Area de salud oiiblica del Hosnital
Responder por el buen estado y mantenimiento de los
elementos de trabajo asignados.
Mantener en completo orden y aseo el Instrumental y equipo teniendo 4 z Registro en historia de urgencia de la carga y el
en cuenia [a téenica de asepsla, si Verificacion de‘astadn de asep.sia delinstrumental y los equipos biomedicos R e SR T e e e
en uso a la auxiliar de consultorio encargada del mismo
paciente en consulta.

Atendi paciente con factura y escogi el ingreso adecuado enel  [100% de atencion de pacientes con

si sistema factura

si Raspondo por el buen manajo de todos los equpos que uso y elementos da trabajo

Uso adecuado delbala y came segun neamiento instilucional. 2 g 2 fi o
Disminuir riesgg’s de contaminacion cruzada en

consulta y cgirecta identificacion del profesional|
pnrpaﬂe‘g los pacientes
v

OBSERVACIONES:
uatro millones ochoclentos cincuenta y seis mil ciento cuarenfa y ocho pesos mda mcte
4,856,148 = 4 // ; A
7
Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibida supervisor ﬂhaﬁ—q M(Jﬂf A/éfa
L 7 / ;

L)

Cormecto uso de los implementos de identificacion en el UMHES Yy las

st barreras bioseguridad en la atencien de pacientes .
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Py
COMPROBANTE DE PAGO @ DAVIVIENDA

. v
B DATOS GENERALES DEL APORTANTE : 7
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
DIRECCION: \ CALLE 23A 59 72 TELEFONO: 4228552
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayar de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO .
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES/DE LA PLANILLA L
NUMERO PLANILLA: 776094371 O,Tr g DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES /
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/08/10 NUMERO AUTORIZACION: - 707100134
[ : LIQUIDACION GENERAL ) &)
Pﬁ TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA :
NIT cADIGO NOMBRE /
900336004 25-14  5-14 COLPENSIONES 1 $ 268.500
SUBTOTAL: 1 $ 268.50
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE P i y
805000427 | EPS016 [EPS016-COOMEVA S.A. ; Cment 1 $209.700 4
t SUBTOTAL: 1 $ 200.700,
TOTAL PAGADO: $ 478.200

2020/09/04 11:35 AM USUARIO: SOI - CC52054866 PAGINA 1 DE 1
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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

YORMARVfJ/l/Az RUIZ

CC 52.054.866 DE BOGOTA

pesos mda cte.), por concgpto de Prestacion de Servicios como odontopediatri consulta
externa, USS Patio Bonito Tintal. Durante el periodo de 01 a 30 de Septiembre del }55(;) de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios Nro. 2253-2020

La suma de $4.856.144u;t?1‘nillones ochocientos cincuenta y seis mil ciento cu?;e{ta y ocho
en

YORMARY'DIAZ RUIZ
cC 52.054.866¥E BOGOTA
CUENTA DE AHORRO BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 004500148749
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by Condiciones + 3
@© Cancelar < | Evawatién de l-Entidac Estatal | >
kY Sianes ; servicics Bt
VER CONTRATO

: il i) [ Proveedot & 2 A
g Pocianenios ce) Froveed Ejecucién del Contrato

R Documentos det contrala Farcentaje Recepoidn ce articulos

[P Informacian presupuestal
Plan de Pagos

° Ejecucion del Contrato

£5e requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si No
B Modficaciones del Contrato .
Id de pago Nimero de factura  Fecha de emision . Fecha de recepcidn Valor total de la factura  Estado
[} Incumplimienios 7 = ety i : 0
: . N exisien resuiadss Que Cumpian £on Jos Criends 06 DUSGUeda eSoeciicatos - .
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripeion : * Nombre del archivo : g Cargado por R B
Ol fabrerc2020 pof febrero2020,par : Frovesdar Descargar  Detale
(] 1Marz02020 oaf 11ar202020 pdf Proveedor Descargar  Datalle
Ci X Abril 2020 pdf Abril 2020 paf Froveedor Descargar Detatie
() : may02020 paf may02020.pdf Froveador Descargar  Detalle
(] Junio-2020 paf junio-2020 odf Proveedor Descargar Detale
0 <ta julie.paf ¢ta julopo’ Proveador Descargar Detala
O cta agosto pel 7 <ta agosio.paf Proveedor Dessargar - Detlle

i

< Evaluacien de la Erticac Estatal | >

Cancelar

SVORTAL 2HS! Témios deusa Nomativa  Soporte Remoto . Ajuda

018000-52.0808 waw ¢ oiombineumpis gov ca/seponn Lunes a Viemes T00am. a700pm.




