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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA SULY CUMACO POLOCHE
TIPO DE DOCUMENTO ce | X I CE ] NO 1105057314
CORREOQ ELECTRONICO sdrumee® ook com CELULAR 3202022842

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

UBICACION DEL SERVICIO; PAPS LAURELES SEDE Paio VI
Cantro ce costo - Cortro Ga - Corro de . Cartro 0o - Cartra oo - Corita oo cosm -
PA30EO1 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 468200057189 | PENSIONADO [ua
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2355 del 2020 IN' DE PAGOS DEL CONTRATO 2 DE3
NUMERO DE CDP [ 29 |FECHA ] 08/01/2020 I NUMERO DE CRP I 14507 I FECHA 31/01/2020
: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE SALUD ORAL DENTRO DE
OBJETO DEL CONTRATO: LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE., DE
. . ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL o - >y
. DIA | MES ANO DIA MES _ - ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 3 2020 31 3 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 8.377 1.501.020
TIPO DE SERVICIOS I asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% [ NOAPLIGA

OBSERVACIONES: NINGUNA

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

: CONCEPTO o VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES. . $4,674,366
VALOR EJECUTADO . $3,116,244
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - “ $ 1,558,122
VALOR A LIBERAR B 50
SALDO POR EJECUTAR $1,558,122
PORCENTAJE DE EJECUCION 66%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios iﬁféridréé a 82070290{; g
el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigenle. e Sensch = B 5

T v APORTE
] S APORTE A SALUD NIVEL | APORTE NN
N . ¥
amero de P.Iam‘lla IBC DE COTIZACION| "7~ o o Psnslr:g 16% | ol "ARL TOTAL APORTES
9403135030 ° 877,803 ' $109,800 $140,500 3 | $21.400 271,700
A T 4 ai B = -
7 .

Dado en Bo

g Suy ¢
MARIA SULY CUMACO POLOCHE |
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

b
.
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Versién 1
.m e B INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION Fecna ce sy i*i
W DE SERVICIOS Rorobecin e
Sur Occldente €.5.E. COdmO 04.81.50-0003 - e ns
Ubicacién del Servicio: PAPS LAURELES Sede: PABLO VI BOSA

Dia Mes | Ahe Dia| Mes | Afo
No. DE CONTRATO; 2355 Periodo certificado desde el - 3 3020 a 2] 3 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA SULY CUMACO POLOCHE c.C. 1,105,057,314 |DE | COYAIMA T

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar serviclos de apoyo a la gestién administrativa y/o asistenclal en el area de salud Oral, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento Institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

NO Servicios: Sl NO

Sl _X___ N — —_— NO X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Prestar la atencion odontologica para el primer nivel de Eslar pendiente de Tos odontologos, en el momento de '
atencion, acorde con los servicios,beneficios y proyectos del sl consulta, para disponer y preparar opodunamelme los orden de servicio odontologico -
modelo de atencion en salud. materiales necesarios para la actividades propias del )
i servicio
participar en el disefio ,ejecucion o evaluacién de los .
proyectos integrales de salud oral,que se establezcan por la si demanda inducida e infomacién en general de los demanda inducida
institucion o 1a localidad servicios ofrecidos en la localidad
participar en la elaboracion y actualizacion del diagnostico de bt
salud oral dela cio de i i . y - .
poblai n slri‘t: ;Ic:‘rea nienciade s Sl participacion en la UAT-ULC y reuniones . aclas asistenciales
propiciar buenas relaciones de coordinacion con mi equipo .
de trabajo,para lograr una prestacion de servicio oportuno y | tener una buena comunicacién en el momento de prestar
: eficaz . § el servicio al usuario y a la comunidad
Y.
Apoyar la ejecucion de actividades de promocién en - e
salud,prevencion de |la enfermedad y vigilancia en salud realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el : ahi
publica a nivel intra y extramural o programas o proyectos de Si proceso de atencion. g formalos_ denotiicacicn
la institucion.
presentar informes periodicos y completos sobre el desarrollo
de las obligaciones contractuales, a la instancia pertinentes : R
de acuerdo a las actividades encomendadas y segun S Realizacion de informes seguin actividades Informes
lineamientos y programacién establecidos por la institucién. =el)
promover el cuidado y custodia del patrimonio institucional y idac i - b i ' L Ea
responder por los elementos dados a su responsabilidad. cuidar los equipor e implementos dados para las Wlat g ;
P P P St actividades a realizar S Asistencial
Desarrollar y apoyar actividades de promocién en salud,
prevencion de la enfermedad y vigilancia en salud pablica a : Reali — i : . 5 .
nivel intra y extramural, necesarias en los diferentes grupos S| ealizar nofificaciones y motivar a la comunidad para el “formatos de notificacion.” -
del ciclo evolutivo de acuerdo con la normatividad vigente. cuidado de su salud A R S
tener encuenta en las consultas, que se realice todo los ) ] i
procedimientos de acuerdo a la normatividad vigente s adherencia en la guias y protocolos en manejor del LA I
) o | usuario dlllger_\clammnto historias clinicas
Realizar el ejercicio de autocontrol, autorregulacién y - -
autogestién en las actividades desarrolladas, formular y sl N/A
ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar. ; .
apoyar el desarrollo y estrategias de participacion social con 4 J
el fin de garantiza las |nt§weC|ones en salud si protocolos de limpieza y desinfeccion 'én'tre pécienle y paciente _
3 EL ; .
participar el la elaboracion y actualizacion en el diagnostico
= Sosalid erln roca.hdad N participacion en campafias

asistencial y extra mural
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Realizar |a referencia y la contrarreferencia cuando se
requiera dentro de |as estrategia de las redes de servicio de
salud

referencia y contra referencia

S| estrategia carrusell
Participar en las acciones en vigilancia epidemiolégica para
i rdes en el
situaciones que sean factor de riesgo para la poblacién s1 Realizar las notificaciones pertinentes y acorde Formatos de notificacién
proceso de atencién -
Identificar necesidades y participar en estudios tendientes a
solucionar los problemas de la salud de la comunidad. s! Realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el Formatos de notificacién
proceso de atencion
Participar en el analisis de la informacién de ofena y ;
demanda de servicios de salud del area de influencia que sl Participacién el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
permita proponer alternativas de solucién.
Aplicar lineamientos, normas, guias y protocolos que
garanticen la adecuada prestacion del servicio dando j i j
cumplimiento a los estandares institucionales. S| adherencia en la guias y prqlocclos en manejor del S|
usuario
Reportar opotunamente las anomalias que se presente 3
durante la presentacion del servio Realizacién dilegensamiento de formato verificacion de qilliggnuiamieqm a diario de la
si consultorio . carpeta | —
Participar en la actualizacién de los procesos y
procedimientos inherentes a sus actividades.
Sl Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
Participar en las reuniones designadas por el supervisor,
relacionadas con las actividades u obligaciones S . : . .
contractuales, segun programacion, S| Participacion el UAT - ULC y Reuniones Actgs-de asistencia
Garantizar la custodia de la informacion y la gestion A |
documental de los soportes que se generen durante la Hacer buen uso de la informacion del usuario durante el & 2
: h g ] i Formatos
ejecucion de sus actividades. proceso de atencion
Las demas actividades que le sean asignadas y sean afines
con la naturaleza del objeto del contrato. "
. Sl realizacion de actividades asignadas Sl
Revisar y notificar al lider el estado de las agendas de los
servicios programados I akE
: si Estar pendiente de las agendas de los odontologos "© agendas completas

OBSERVACIOIN‘ES: APOYO PLAN DE CONTIGENCIA COVID 19 EN ENTREGA DE INSUMOS Y OTRAS ACTIVIDADES

W/

TOTAL A PAGAR (Nimero'y Iefrasj: ($ 1,558122) un millon quinientos cincuenta y ocho mil ciento veinte y dos pesos m/cte

LL}A(Q)ALL sV QD

ﬁ:\o -‘jtcc 11050513

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA.

Fecha . dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor,

Nota: El informe para su aprobacitn estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Planilla Resumen

RESUMEN DE PAG
T ey

o {CODIGON

N

[RIESGOTE

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES 25-14
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 14-11
CCF (ADMINISTRALORAS: 1)

COMPENSAR CCF24
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

NUEVA E.P.S. EPS037

900,336,004
890,903,790

860,066,942

900,156,264

P VATORIA PAGARII IS
1 140,500 $300 S0 $140,800
1 5140,500 $300 $0 5140,800
1 521,400 5100 50 521,500
1 521,400 $100 S0 $21,500
1 $17,500 $100 s0 '$17,700
1 $17,600 $100 0 517,700
1 109,800 5200 50 $110,000
1 $109,800 5200 S0 $110,000
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Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direction Cludad-Departamentn Telefong !mﬂd;-l:".im e
ccnoosiia [ Jcumaco poLOCHE mariA suLY DOEPENDIENTE PRINCPAL e ST 0 14 BOGOTA ROGOTA D £ 3339990 ™
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Porlodo Clave Tipo Fecha Paso

ponsion | Salud Pago [ Planilla Plantila tnie | Paga Banca [ otimas | Yator
w00 100000 1000002183 [ 9403135050 ' 202010304 | 2020/01/04 | 844C0 DOGOTA | [l $299.000 pars
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CcF RIESGOS TARREY
Ho. [ tdentificacion Hombre | I | ] I [ l Covp|om]  16C aoorte | Covga] 0 1 aporte |corw|om] nc Agorte [Comp|owm] a apurre e B 2onrve Total Aorter
s e [ ac v | i o

Centro da Trabajo: PRINCIPAL (1 Aflllados) s877,001|  $140,300] serra0) 51098 $977,10) 317,000] $477.40, 1,4 e b $780.300
Qudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $477,00)] §140,500) s877,80) 510981 $877,00)] 517, 600f $877.00 321,430 4 “ 280,300

1 |<c [| 105057344 Icumm MARIA ] [T I l ] ] l [ I 1 r I l [ I | 1514 | 0 $877.80) 140,504 5017 30 s977.80) s109,80 ccrzd s 377,00 17,0 1411] 30 77,29 P e o P ™ 10030
Total  Afiliados( 1) $877.£0) 5140502 5877.20) 5109, 0 $877,09)| $17,401] 1877,23) 521,47 E © 299,30
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

identificacion dv Razon Soutal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono Exmﬂ:g:fsm e
CC 1105057314 CUMACO POLOCHE MARIA SULY INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 87 sur 14 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

pension | salud Pago [ Planilla Planilla Umite | Pago Banco [ oasmora | Valor

0001 |20002 1000002385 [ 503135030 1 2020703704 | 2020703706 | BANCO BOGOTA | 1| 5290,000




