- Versién 3
.*% s e ., CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN :
i k" Soowed megrada deServcosdeSuid | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE Fechads | 1smirzots
) Sur Gccidente ESE. PAGO POR TESORERIA \ il : :
e . i N Cédigo: 04-02-F0-0002 T S T

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTOQ:

CORREO ELECTRONICO:

U_N!DAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:

i ) Centro de costo
CENTRO DE COSTOS: -

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

p(TO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
N° DE PAGOS DEL CONTRAT

INFORMACION PARZ
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA:

NUMERO DE CDP NUMERO DE CRP

NUMERO DE CDP NUMERO DE CRP

OBJETQ DEL CONTRATO:

L

- |PERIODO CERTIFICADO:

A

VALOR HONORARIOS MENSUALES: 1365451
-|TPO DE SERVICIOS

CA
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 tributarios se debe allegar los
'soportes. ' v . o

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO '
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: J
VALOR EJECUTADO | .
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

VALORES

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumblimiehto del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
linferiores a $2194507, el valor para IBC debe ser sobre un s:/a/lario minimo legal vigente. -

— o —]7APORTE A SALUD TE APORTE | '
_‘Namero de Planilla  [IBC DE COTIZACIO o ok Ine B‘a:%m s o) '9:( APORTES |/

[ 4

: ‘ 4 7
$877.803 $109.800 - /| $140.500

$21.400 < $271.700




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS. )
Ubicacién del Servicio: . l PAPS carbonel : ; Sede: PABLO VIBOSA
No. DE CONTRATO: 23482020 |Periodo certificado desde et | Dia | Mes | Ao ] "] Dia [ Mes [ Afo
: : - E] 11120201} 30 | 11 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | LUZ MILA QUEVEDO TAFUR : " Je.c. 65.739.423 | 28 | Ibaguetol

- |OBJETO DEL. CONTRATO: el contratista a nombre propio y de manera mdependlente,sin que exita subordlnacmn ni relacion laboral alguna,prestara sus servicios y|
conocimientos'como AUXILIAR DE ODONTOLOGIA dela subred integrada de servicios de salud sur occidente

El resultado del cumpllmiento del contrato es: Prod_uctos:' SI X NO : Servicios:.SI NO

OBLIGACIONES. CONTRACTUALES o PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS ’ PRODUCTOS ENTREGADQS
Disponer y preparar oportunamente los, materiales, equipos e ) ’
instrumental necesarios para el desarrollo de las actividades . Disposicion de equipos y matenales propios de la ’ : -~ : -
propias del servicio. sl atencion v Listado de dcspogtwos

Asistir al profesional de odontologia e higiene ora! enia . -

- reahzamon de los procedimlentos en salud ofal. . : ‘ ) : ) Protocolo de limpieza y
Si . .Fjrestaclon d_g atencion en la consulta del useanq desinfeccion . .
Tomar, revefar radiografias y realiiér reporte de diagndsticos ) .
cn'ucos_ e\_/ldenmados en imagenologia siguiendo el NIA NIA . K NIA
procedimiento. .
y . .
Elaborar los pedidos de materiales de consumo y devolutivos, | - : ) N ) L
con el visto bueno del lider y/o coordlnador de salud oral y ’ R .
mantener actualizado el formato de dispositivos médicos. ~ | - N/A Entrega de pedidos en medio magnetico - ) PAN
Revisar y notificar al lider el estado de las agendas de citas . '
programadaf. . ) - | Verificacion de agendas en el sistema Agendas - '
Solicitar el mantenimiento correctivo de los equipos
oportunamente al lider y/o coordinador del drea. - . st : Solicitud lizadas por aplicativo - Aplicativo
Colaborar en actividades intra y estramurales-para el . |
desarrollo de los programas de salud oral. s Participacion el UAT - ULC y Reuniones™ Actas de asistencia
Promover en su area, centro del salud y territorio la . . ]
participacion de la comunidad en actividades de salude : : e . S

Demanda inducida e infomacidn en general de los

impulsar y motivar la conformacion de grupos de ! .Sl Deman‘da‘inducida

~ servicios en el proceso dé atencion

pammpac}cn social. - .

Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los . .

formatos que le sean encomendados para el ejercu:lo desy sl . Digitacién de registros propios.de la atencién ) registros

actividad: ) B N .

Reportar oportunamente las anomalias en la prestacion del 1 . ’ R T

servicio (INAT, INAF, Seguridad del ‘Usuario). . sl o Solicitudes realizadas por aplicativo . ] Aplicativo 3
. Um«zar de manera racional los recursos asngnados ala - - -

prestacion de servicios. } NA - ' . NIA N/A

Aplicar las normas, guias y protocolos de bioseguridad y . . R

llevar a cabo los procesos de sanitizacion de acuerdo a lo . : : - .

establecido a nivel institucional y normas vigentes. NIA" ‘ N/A ) , - NA

Realiza'r ,ias actividades pertinentes para alcanzar el ) : ) : -
cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y/o . Atencidn a los usuarios segun agendas , y metas
proyectos formulados, en el area asignada. : | si establecidas |

) v\ . S

- Agenda




Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucional y
responder por los elementos dados a su responsabilidad.

N/A

" NIA

N/A -

Desarrollar y apoyar la ejecucién de actividades de
promocién en salud, prevencion de la enfermedad y vigilancia
en salud ptiblica a nivel intra Y extramural, necesarias en las
diferentes grupos del ciclo evolutivo de acuerdo con la
non'nat:v:dad vigente.

sl

Realizar las notificaciones pertinentes y acordes. en el
proceso de atencion

. Formatos dé'notificacion

Realizar el ejercicio de autqcontrol, autorregulacion y-
autogestion en las actividades desarrolladas, formular y
ejecutar las acciones preventivas ylo correcbvas ylo plan de
mejoramlento a que haya lugar.

" NIA

NIA

N/A

Evaluar junto con el equipo de salud, la eficiencia y el
impacto de los programas ofrecidos a la comunidad.

Si

Participacion el UAT - ULC y Reuniones

Actas ‘de asistencia

Participar.en las acciones en vigilancia epidemiolégica para
situaciones que sean factor de riesgo para la poblacién.

Sl

Realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el
proceso de atencion

Formatos de notificacion ..

Identificar necesidades y participar en estudlos tendientes a
solumonar los problemas de lasalud de la comiunidad.

Si

Realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el
proceso de atencién

Formatos de notificacion

Participar en el analisis de la informacion de oferta y
demanda de servicios de salud del drea de influencia que
‘permita proponer alternativas de solucion.

Sl

T

Participacion el UAT - ULC y Reuniones

Actas &e asistencia

.|Aplicar lineamientos, normas, guias y protocolos que
garanticen la adecuada prestacion del servicio dando
cumplimiento a los estandares institpcioriales.

NIA

N/A

N/A -

Presentar informes periddicos y comp sobre el di >

de sus obligaciones contractuales, a las instancias
pertinentes de acuerdo a las actividades encomendadas y
segun lineamientos y programacion ' establecidos porla
institucion,

Sl

Realizacion de informes segun actividad

Informes

Participar en la actuahzac»én de los procesos y
procedimientos i a sus actividad

I3

sl

.Participacién el UAT - ULC y Reuniones -~

" Actas de asistencia _

1

Participar en las reuniones d por el supervisor,
relacionadas con las actividades u obligaciones
contractuales, segun programacidn.

Sl

Participacion el UAT - ULC y Reuniones

Actas de asistencia

Garantizar la custodia de la informacidn y la gestion
documental de los soportes que se generen durante la
ejecucion de sus actividades.

Sl

Hacer buen uso de la informacion del usuario durante el
. proceso de atencion

Formatos

Las demds actividades que le sean asignadas y sean afines
con la naturaleza del objeto del contrato.

- NIA

NIA .

‘NIA

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numefo y letraS) un millon trescienros secenta y cinco mil cuatrocientos cin

yun pes;s mic_($ 1365451

Fecha : dd Firma de recibido supervisor:

$vz Wb oevedo 744/{

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Nota: El_informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supetvisor.
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-’

| DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E
NIT: 900.959.048-4 '
DEBE A:
~ LUZ MILA QUEVEDO TAFUR

C.C 65.739.423 DE IBAGUE (TOLIMA)

La suma de un millén tresctentos sesenta y cinco mil cuatrocnentos cincuenta y un pesos -

: m/c (1.365.451), por concepto de: actividades ‘en consultorio odontologlco en atencién de

urgencias odontolégicas durante el perlodo de 01 DE NOVEMBRE DE 2020 al 30 DE
NOVIEMBRE DE 2020 de conformldad con lo establecudo en el contrato de prestacuon de
servicios No 2348-2020. ’

bre de contratisfa
Lz MILA Ql) EDO TAFUR DE IBAGﬁE (TO\LIMA) »
C.C65.739.423
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

" - NUMERO 62485860458



