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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA SULY CUMACO PULOCHE
TIPO DE DOCUMENTO: cc l X | CE l NO 1105057314
CORREO ELECTRONICO \ utioph com CELULAR 3202022842
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: PAPS LAURELES SEDE: Pabio VI

Centro de costo - Centro e - Centro de " Centro de " Corio de » Contro da contn -
CENTRO DE COSTOS: osts sl e ]
b PA30EO1 100%|
ENTIDAD FINANCIERA: - DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros - ¢
|NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 468200057189 [ Pensionabo  [wo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
" |NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ' 2355 IN' DE PAGOS DEL CONTRATO 3DE3
_|NUMERO DE cDP 874 FECHA I 20/04/2020 I NUMERO DE CRP l 23201 FECHA 30/04/2020
] 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.S.E.,DE
g ¥ - ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
e DIA | MES AN DIA MES ANO
PERIODO CERTIFIGADO: DESDE = HASTA - =
: o 1 4 2020 30 4 2020

VALOR HONORARIOS MENSUALES: 8377 $1 558122
TIPO DE SERVICIOS . | Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 2% [ NO APLICA - -

" |OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES .

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.674,366
VALOR EJECUTADO. - T $ 4,674,366
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,558,122

:|VALOR A LIBERAR o $0 -
SALDO POR EJECUTAR . : $0 -
PORCENTAJE DE EJECUCION 54 100%

Eil Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

\

Se verifica el cumplmento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagadu en el mes. Los honoranos lnfenores a $2.194.507 |
el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

{"{D\r‘f&@‘-") NStV @

MARIA SULY CUMACO POLOCHE | "
NOMIRE'V FIRMA DEL CONTRATISTA

APORTE Sere—pee
. S APORTE A SALUD " NIVEL APORTE p q-
Nimero de PIfnﬂla IBC DE COTIZACION 12.5% 18C PENSIIE(’JCN 16% ARL 'ARL TOTAL APORTES ]
9404201269 877803 $109,800 $140,500 3 | $21.400 ' 27'1-._700‘
.Dado en bgget® 1 mes de Abril del afio dos mil veinte(2020) lo anterior para que surta el pago pertinente, cord|almenle :
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] et SRR INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDENDE Fecha oe S Eg]
B swocidentersr PRESTACION DE SERVICIOS spropacisn | et
Cédigo: 64.02-#00003 "‘f’f"
Ubicacién del Servicio: PAPS LAURELES Sede: PABLO VI BOSA
No. DE CONTRATO: 2355 Periodo certificado desde el oy el ABeCT sy RN Ned  Ald
1 4 2,020 0] 5 [2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA SULY CUMACO POLOCHE c.c. 1,105,057,314 [DE | COYAMAT.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistenclal en e) area de salud Oral, dentro de los diferentes procnos 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: SI _X___ NO Serviclos: Sl NO X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Prestar la atencion odonlologica para el primer nivel de
alencmn acorde con [os servicios,beneficios y proyectos No No se estan ejecutando este mes por plan de contigencia covid No aplica este mes por plan de
del modelo de atencion en salud. 19 contigencia covid 19 -
participar en el diseflo ,ejecucién o evaluacién de los S +
proyectos integrales de salud oral,que se establezcan por No se estan ejecutando este mes por olan de contigencia covid No aplica este mes por plan de
la institucién o la localidad No 19 ' contigencia covid 19
participar en la elaboracion y actualizacion de! diagnostico . Ll
de salud oral de la poblacion del area de influencia de la . _ Actividedes db Bpoya B dpa
instituci Si participacién en la UAT-ULC y reuniones servicios por plan de contigencia a
institucion .
) covid 19
propiciar buenas relaciones de coordinacion con mi equipo - iy
d poyo 0!
de trabajo,para lograr una- prestacién de servicio oportuno tener una buena comunicacién en el momento de prestar el e e 8 olros
g Sl " X y servicios por plan de contigencia a
y eficaz . serviclo al usuario y a la comunidad i 10
Apoyar la ejecucion de actividades de promocion en ) a8
salud prevenciéri de la enfermedad y vigilancia en salud realizar |as notificaciones pertinentes y acordes en el proceso de| - o e . PR
pubhca a nivel intra y extramural o programas o proyectos si atencion. 3 ,!-ormat‘t?s e et 6" e
' de lainstitucién. i
presenlar informes periodicos y completos sobre el
desarrollo de las obligaciones contractuales, a la instancia -
pertinentes de acuerdo a las actividades encomendadas y Sl Realizacién de informes segun actividades Informes
segun lineamientos y programacién establecidos por la :
institucién.
promover el cuidado y custodia del patrimonio institucional idar | i imol dad | ctivid e
y responder por los elementos dados a su responsabilidad. | 1 S| cuidar [os equipor € Imp emre;;ﬁ:ara os para las actividades a " Asistencial
Desarrollar y apoyar actividades de promocién en salud,
prevencion de la enfermedad y vigilancia en salud publica a Reall tificacion i I sdad : culdad - e Rt -
nivel intra y extramural, necesarias en los diferentes grupos S| ealizar nofificaciones y m; vana Iadc"m”“' ad para el cuidado . “formatos de notificacién”
del ciclo evolutivo de acuerdo con la normatividad vigente. | eiSU Sl o it
tener :_ncger:ia eg las condsul;a; que s;i‘r’;eda:;i ito:rc‘: éos * Activida des de apoyoaotros |
RIRcedimieniqate Sy o.Sra 00 9 S| adherencia en la guias y protocolos en manejo del usuario | servicios por plan de contigencia a
covid19 . - ;
Realizar el ejercicio de autocontrol, autorregulacion y Actividades de apoyo a olros
autogestién en las actividades desarrolladas, formulary s N/A servu:ms por plan de conhgencla al.
ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas y/o plan : covid 19
de mejoramiento a que haya lugar. S e
apoyar el desarrollo y estrategias de participacion social ! " Actividades de apoyo a otros
. con el fin de garantiza las interveciones en salud S| protocolos de limpieza y desinfeccion seryicios por plan de conligencia a
B covid19 ;
participar el la elaboracion y actualizacion en el diagnostico ] g 5 e Ve >
de sa_lud en la localidad s participacion en camparias .;siétencial y extra mural "
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Realzar la (eferencia y 1a contrarreferencia cuanio se
requiera dentro de las estfategia 0 a3 redes 0a servicio

o s1 referencia y contra |eferencia

estrategia carmused

Participar en las acciones en WiLancia epemiciigica para
shuaciones que sean 13010 06 NELgo para la potiacin Realizar las notficacones pertinentes y aCorces en e proceso

st Qe atencicr

Formatos de notificsadn

Identficar necesiiades y particpar en estusos 1endentes 3
solucionar los problemas de la salud de la comunsdad Reatzar s notficacones pertinentss y acordes en el proceso

st a8 atencion

Formalos de notficacdn

Participar en el andlisis de la informacion de oferta y
demanda de servicios de salud del drea de influencia que s1 Participacion 6 UAT - ULC y Reuniones
permita proponer altermativas de soluton

Actas 06 asisloncia

Aplicar ineamientos, normas, quias y protocolos que
garanticen la adecuada prestacion del servicio dando

cumplimiento a los estindares insttucionales Si adherencia en la guias y protocolos cn manejor dal usuano St
Reportar opotunamente las anomalias que se presente )
durante 1a presentacion del servio Realizacién dilegensamiento de formato verificacion de diigenciamiento a dano ¢e la
St consultorio carpeta

Participar en la actualizacion de los procesos y

procedimientos inherentes a sus actividades.
Sl Participacion el UAT - ULC y Reuniones

Actas de asstencd

Participar en las reuniones designadas por el supervisor,
relacionadas con las actividades u obligaciones

contractuales, segin programacién. Sl Participacién el UAT - ULC y Reuniones

Actas de asistencia

' Garantizar la custodia de la informacion y la gestién
documental de los soportes que se generen durante la Hacer buen uso de la informacion del usuario durante el proceso

Formatos
ejecucidn de sus actividades. St de atencién
Las demas actividades que le sean asignadas y sean
afines con la naturaleza del objeto del contrato. i
- ] realizacion de actividades asignadas Sl
Revisar y notificar al lider el estado de las agendas de los
. 'servicios programados j
‘ Sl Estar pendiente de las agendas de los odontologos No apiica este mes por plan de

contigencia covid 19

OBSERVACIONES: Aﬁti\)idades de apoyo ( Administrativas, sanitizacion, almacen) a otros servicios por plan de contigencia a covid 19 -

TOTAL A PAGAR (Niimero y letras): ($1.558.122 ) UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL CIENTO VEINTE Y%ESOS

p e .
%5 LY %laju, Facha ! ddimm/asas Fima de racibdo supervisor,
,L%"a‘ bl U [ ¢ 7705TH 314

NOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA.

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién _de cumplimiento del contrato que expida el superviso/
B o ~
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Chudad-Departamentn Teléfono Lannerada SENA ¢
<88
CC 1105057114 (UIJ.ACD POLOCHE MARIA SULY INEPENDIENTE PRINCPAL carrera 8 ur 14 BOCOTA ROCATAD F 159993 "
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Perstén [ salud Pago | Planilla Planilla umite | Pago Banco [ ousmens [ Valor
w010.0) 102009 591879464 [o404201260 ' 1020040 | 1010104/0) | BANCO DAVIVIDIDA | of 139, 300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD ccF RIESCOS PARAFISCALES
No. | tdentificaclor MHormb " . " ‘ 3 ot L4 ~ [ o | Toa
n ormbre 1 3 L L L A P B R R R L B 'vtm(@ Dy 18C Aporte  [Cotigof D 1BC Aporte  |Codigaf 0 1BC Aporte  [Catga] G L3 L2 Aoerte ity Aprer
1P ado 0 0,500 0 09,400 o 50 70
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados) $877,80)| $140,500] 5877,30)| $109,800] 5977,00) $17, 8004 187780 11,0000 A v MR
Cludad: BOGOTA Depto’ BOGOTA D.E. (1 Afillados) $877,80) $140,500] $a77,803} 109,800 £877,80) $17,¢00] $877.20; 321, 0004 3d 39 $20v,)00
V Jec Jrososraia Jeumaco man Julojl. o TTTITTT1 [T T v sna 5140,50€p5037] 30 seze0)  sioasod ccnd 1o 5871,80)| sz 1o 30 547700 B E S 52890300
Toal  Afillados( 1) $677,60) $140,50f 477,203 109,80 587,20 $17,400) 547,20 521, o 52 1259000
DATOS GENERALES DEL APORTANTE '
Identificaclon dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depzrtamento Teléfono Exonerado SENA &
ICBF
CC 1105057314 CUMACO POLOCHE MARIA SULY INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 87) sur 14 BOGOTA-BOGOTA D.£. 5555555 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Pago [ Planilla Planilla Limte | Pago Banca [ ousmora | Valor
0003 |2020.03 591879464 | 9404201269 | 2020/04/03 2020/04/01 | BANCO DAVIVIENDA of 289,300
RESUMEN DE PAGO
RIESGORS R CODIGO N N T DV AFL1ADOS B VALORILIOUIDADG IINTERESES MORAME N SALDOSE VAUOR A PAGAR.
U e SREAE : S e iy INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,500 S0 50 $140,500
'COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $140,500 S0 S0 $140,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $21,400 $0 S0 $21,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 ) $21,400 S0 S0 521,400 R
CCF (ADMINISTRADORAS: *) 1 $17,600 $0 0 $17.600 g
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $17,600 S0 S0 $17,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $109,800 S0 S0 $109,800
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 5109,800 S0 S0 $109,800

$289;300
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