DOCUMENTO EQUIVALENTE No 06 / 2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA SULY CUMACO POLOCHE

C.C 1105057314 DE COYAIMA (TOLIMA)

La suma de 1'558,122, por concepto de: prestacion de servicios (Auxiliar de odontologia)
en la unidad (CAPS CABANAS) Por contingencia COVID 19 durante el periodo de 1 de junio

al 30 de junio de 2020 conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 2355

are 5u1f C»NW/&/CL

MARIA SULY CUMACO POLOCHE

C.C. 1105057314 DE COYAIMA (TOLIMA)
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 468200057189

Escaneado con CamScanner
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

R TSR PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::f;:'ﬂn 180217018
B e tas TESORERIA A s Srl e, bty 80
Codga 0402 FO 0002 B STaTA B8

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMEBRE OUL CONTRATISTA MARIA SULY CUMACO POLOCHE
U900 DE DOCUMENTO cc l X [ CE l NO 1105057314
CORREQ ELECTRONICO sulycumeco® outlook com CELULAR 3202022842
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
UBICACION DEL SERVICIO PAPS LAURELES SEDE Pabio VI
Contro ce costa % Cenvoce | [Centio g % Centro ce % Ceatio de % Canlre ga costo "
CENTRO DE COSTOS costo costo coslo costo
PA30ED1 100%
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 468200057189 [ PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 2355 IN' DE PAGOS DEL CONTRATOQ S5DES
NUMERO DE CoP I 574 FECHA l 20/04/2020 I NUMERO DE CRP [ 23201 l FECHA 30/04/2020
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE SALUD ORAL DENTRO
OBJETO DEL CONTRATO: DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
ES.E., DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
DIA ME AN DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE s ° HASTA
1 6 2020 30 6 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 8 377 $1.558.122
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA

OBSERVACIONES: se apoyan otras actividades por plan de contingencia covid 19.entrega de insumos y otras acividades por realizar

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: §9.348.732
VALOR EJECUTADO $7.790.610
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.558.122
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.558.122
PORCENTAJE DE EJECUCION 83%

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 inferiores a
$2.194.507 , el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 3% 1B¢|  ARL ARL TOTAL APORTES
9406407253 87'@7 $109.800 $26.400 3 $21.400 157.600

0 gfas del mes de junio del afio dos mil veinte(2020) lo antefipr para que surta el pago pertinente, cofd\almente

[)J'ﬂL (YU—*-// (\0

RA MURCIA MARIA SULY CUMACO PELOGH
IRMA DEL SUPERVISOR; NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
{ \V4 C i

Pohgng iy ¢
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Realizar lag notif
s & notificaciones pertinerites y acordes en el 2
tos de notificacién
o o proceso de atencidn Formatos '
Mantificar necesidados y particip

aren estudios tendientes a :
SOlcionar los problemas de |

a Salud de la comunidad

s1 Realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el

Formatos de natificacion
proceso de atencion et i
’ ;

‘anticipar e s uvﬂ"\lfslrgtlv;;l;a‘ll’lﬁ';rnr
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nacion de oferta y demanda
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proponer alternativas de solucién o
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Participacion el UAT - ULC y Reuniones s ensilere J
" ADlicar inaamientas, nomas, guiasy roroe
08, as, Protocolos
garanticen la adecyuad, . U j

@ prestacidn del servicio dando

cumplimiento a los estandares nstitucionales Si PmCe B A grias BRI B mecelonas -
usuarno

Reportar opotunamente s anomalias que se presente durante ‘ ’

la presentacion del servio

1

| Realizacién dilegensamiento de formato verificacion dilﬁgef‘damie“t°? diario de fa
8 de consultorio [2 B s carpeia
Participar en 1a actualizacion de los procesos y
procedimientos Inherentes a sus actividades. T, ; .
sl Participacién el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
'l'umcxpar en las reuniones designadas por el supervisor,
relacionadas con las actividades u obligaciones contractuales . i i
y ' icipaci = i ctas de asistencia . .
segun programacion. Sl Participacién el UAT ULC y Reuniones A’ ‘
Garantizar la custodia de la informacién y la gestiéon :
documental de los soportes que se generen durante la si Hacer buen uso de la informacion del usuario durante .. Formatos
ejecuclon de sus actividades, el proceso de atencién e
Las demas actividades que le sean asignadas y sean afines
con la naturaleza del objeto del contrato.

S realizacion de actividades asignadas S|
Revisar y notificar al lider el estado de las agendas de los
servicios programados _
sl Estar pendiente de las agendas de los odontologos agendas completas
OBSERVACIONES: APOYO PLAN DE CONTIGENCIA COVID 19 EN URGENCIAS ODONTOLOGICAS CAPS CABANAS
ITOTAL A PAGAR (Niumero y Ietris): ($ 1,558122) un'milion quinientos cincuenta y ocho mil ciento veinte y dos pesos mlcte/ ﬂ . \ O
\
t\ S g Fex / 3¢ | bnqov d )
l A\ uﬂu Sul\i W ?o = supervisor; / <
NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA, CC. 1 1 osoﬂglv E’ )

Nota: E) informe para su aprbbac'ién estard sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervlsor.( ook \

Escaneado con CamScanner



e

AR S SRR SRR S S S

Planilla Resumen

s

£xonerado SENA e
ICBF

PR ANERES ¥
g i
e | Razon Social Clase Aportante
i 3 carrera 874 sur 14
T s POLOCHE WARIA SULY INDEPENDIENTE PRINCIFAL \\\\\\
DRSS GIAERALES O LA UQUIDACION Pago :
B i Clave Tipo Fecha LI s
- , : Faco P 175,200 |!!|.\\\t&l|\\l|\1.1|..!.1‘l(t§il; 7
i Premymem . Saied Pago Planiita Planilla Limite g )
4 - 4 VIVIENDA §
SRS ronas | eedToetls soenr1sy L | 2020/06/03 2020/06705 {BANCO DAVIVIE TARAFISCALES {
AIGUITACION DETALLADA DE APORTES CCF RIESGOS Evongrade f
. - . :
, £47LEADO NOVEDADES PENSION SALUD = roorte|coaso[om] 18 aporte | Dias Aporte | Exonecade, ;
DI
..!,iﬁ,xs@ e— I 1] Cogiga]oms]  1BC Aporte |codigo| Dias [ 1BC Aporte - |Codtgo| D
ap{mafeorbse fuin g i g ¢ ,
i : o
- - : : o 0 09,804 H - si173.200 !
ClRs NI llado s S17T800 877,803 $21, 400} $0 50 1
"Gt de Trabajs: PRINCIPAL (1 Afiliados) s177,001] 526,400 sarrom| 109,800 877, , T $21,400) sa $0 s173.200 |
st S0 Depe SUGOTA O F, (1 Affhades) 547,009 $26,400] s877,803]  §$109,800) §877,80)) $17.600 : = - - e STIm b
s 3 77.803 ; ¢
o ke e puwcowis TTTTTTTTTTTTIT I fore ] 587780 26,400[cPs0) ] 30 §877,80) 109,800 ccrad 10 587,80 s17,600 14-11f 30 $877.80 52 $173.700 Im
(et amtados| 1) 5877.00 S20, ser7.00)  $109,800 $077.801 517, $477,801 Sty
E!U% GENERALES OEL APORTAMTE
isaficacion | gy _ Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departameito Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
TEWATTLE Jcumaco mocor e wasia sy INOTPENGIENTE PRINCIPAL carrera 87) sur 14 BOGOTA-BOGOTA D.E, 5595555 No
JERTOS GENERALES UE LA LIQUIDACION
; ¥ Perinds Clave Tipo Fecha Pago
I Peati M Sadud Pago Planiila Planilia Limite Pago Banco Dlas Mora Valor
2 DAL 2G 0B40/25) ' 2020/06/03 2020/06/0% | BANCO DAYIVIENDA 2 $175,200

| RESUMEN DE PAGO

AFW LALMNE TRADURAY 1)

AFILIADOS " VALOR LIGUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

YALOR A PAGAR

1 526,400 50 S0 $26,400
“ il 1914 900,116,004 7 1 $26,400 $0 $0 §26,400
| VTRATIGRAY 1) ' $21,400 $0 50 m~_...8
. A SRA 14-11 80,901,790 4 1 §21,400 Hy S0 ;
| AR TRADG Ty 1) 1 §17,602 $0 S0 m:,.#._o
et CCF24 BL0,048,942 7 1 $17,600 S0 S0 ”““.M“
b - 1 $109, 800 S0 $0 $109,800
5 W0, 204 1 | $109, 800 S0 S0 m_i.za

3175,200
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