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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  FoTe % 15022018
TESORERIA 2proback .
Cédigo: | 94-02:F0-0002

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA: .
NUMERO DE CUENTA BANCARIA

N° DE PAGOS DEL CONTRATQ)

NUMERO DE COP |  NUMERO DE CRP
OBJETO DEL CONTRATO: IENTO!

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS

OBSERVACIONES:

. ‘ CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO -

_|[VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR

SALDG POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

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.

y APORTE -
APORTE A SALUD L | APORTE i
1BC DE CION 12.5%1BC PENSION 16% | 7 o ARL TOTAL APORTES. /

PN

$109,800 / $140,500.
#los 30 djas del mep

Ndmero de Planilla

$21,400 271,700




X ) . ) Version 2
I Siiiesent o ciondo st INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Facha d pp——
Sur Occidente ESE . . SERVICIOS Aot marcn
- Cédigo: 04-02:F0-0003 .Y
Ublcacién del Servicio: PAPS LAURELES Sede: PABLO VI BOSA
. i Dia Mes | Afo | Dia | Mes | Afio
No. DE CONTRATO: 355 Periodo certifi sde el a
B, }2 certificado desde 1 11 12,0201 - 30 | 11 ]2,020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA SULY CUMACO POLOCHE c.C. 1.105‘057.31 4|DE | COYAIMAT.

OBJETO DEL CONTRATO Prestar servicios de apoyo ala gesuan administrativa y/o aslstenclll 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 :

St X __

NO Servicios': Sl six

" NO—

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO |

ACTIVIDADES REAUZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Prestar la atencion odontologica para el primer nivel de
atencion, acorde con los servicios,beneficios y proyectos del
modelo de atencion en saiud.

sl

Estar pendlente de los odontologos, en el momento de la consulta,
para disponer y preparar oportunamente los materiales necesarios
para fa actividades.propias del servicio.

orden de servicio odontologico

3
participar en el disefio ,ejecucion o evaluacion de los
proyectos integrales de salud oral,que se establezcan por la
institucion o la localidad

Sl

demanda inducida e infomacién en general de los servicios ofreados
en la localidad

demanda inducida

participar en la elaboracion-y actualization del diagnostico de
salud oral de la poblacion del area de influencia de la
institucion

participacion en la UAT-ULC y reuniones

actas asistenciales

propiciar buenas relacncy\es de coordinacion con mi equipo de
trabajo para iograr una -prestacion de servicio oportuno y
eficaz .

sl

tener una buena comunicacién en el momento de prestar el'servicio
al usuario y a la comunidad

formatos deligenciados _

Apoyar la ejecucion de actividades de promocion en
salud,prevencion de la enfermedad y vigilancia en salud
puiblica a nivel intra y extramural o programas o pmyectos de
lavinstitucion.

Si

rsahzar las notificaciones perhnentas y acordes. en el proceso de
atencién.

\

formatos de notificacién

presentar 'mf_onnes periodicos y completos scbre el desarrolio
de las obligaciones contractuales, a la instancja pertinentes de
acuerdo a las actividades encomendadas y segun
lineamientos y programacion establecidos por la institucion.

sl

Realizacion de informes segun actividades

Informes

promover el cuidado y custodia del patrimonio institucional y
. responder por los elementos dados a su responsabmdad

Si

cuidar los equipor e implementos dados para las actividades a realizar|

Asistencial

Desarrollar y apoyar  actividades de pmrmcuén en salud,
prevencion de la enfermedad y vigilancia en salud publlca a
_nivel intra'y éxtramural, necesarias en los diferentes grupos
del ciclo evblutivo de acuerdo con la normatividad vigente.

Realizar nrmﬁcaclones y motuvar a la comunidad para ef cuidado de su
salud

i

formatos de notificacién

tener encuenta en las consultas, que se realice todo los
procedimientos de acuerdo a la normatividad vigente

St

adherencia en la guias y protocolos -en manejor det usuario

 diligenciamiento historias clinicas

Realizar el ejemidé de autocontrol, autonegulacbén y
autogestion en ias actividades desarrolladas, formular y

j fas acciones preventivas y/o comectivas y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar.

NIA

N/A

apoyar el desarrollo y estrategias de participacion social con el
* fin dé garantiza las interveciones en salud

protocolos de limpieza y desinfeccion

entre paciente y paciente

salud en la localidad

participar el la elaboracion y actualizacion en el diagnostico de

participacion en campafias

asistencial y extra mural




™

Realizar la referencia y la contrarreferencia cuando se
requiera dentro de las estrategia de jas redes de serwcno de |
s . salud st referencia y contra referencia estrategia carrusell
" Participar en las acciones en vigilancia epidemioldgica para | .
sgituaciones que sean factor de riesgo para la poblacion. st Realizar las notificaciones pertinentes y acordes en el proceso de Formatos de notificacién
| atencion -
Identificar necesidades y participar en estudios tendientes a ) i L . ’
solucionar los problemas de la salud de la comunidad. si Realizar las notificaciones pemneum:: y-acordes. en el proceso de Formatos de notificacion
. atenci ¢
_ B - - N
Participar en el andlisis de la informacién de oferta y demanda : .
de servicios de salud del &rea dé influencia que permita si Participacién el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
proponer altemativas de solucion. .
Aplicarineamientos, normas, guias y protocolos que -
garanticen la adecuada prestacion del servicio dando :
cumplimiento a los:estandares institucionales. St adherencia en la guias y-protocolos en manejor del usuario St
Reportar opotunamente las anomalias que se presente .
durante la presentacion det servio S _ Realizacién dileg iento de verificacion de consultorio diigenciamiento a diario de la
carpefa
Participar en la actualizacion de los procesos y i
procedimientos inherentes a sus actividades.
st - Participacién el UAT - ULC y Reuniones Actas de asistencia
Participar en las reuniones designadés por el supervisor, ,
relacionadas con las actividad bligacionies contractuales, : e
as ssegun :megsr:"?m'gn s contractu st Participacion el UAT; ULC y Rguniones Actas de asistencia
Garantizar fa éustcdia de la informacién y ia gestion
documental de los soportes que se generen durante la / sl Hacer buen uso de la informacion del usuario durante el proceso de Formatos
ejecucion de sus' actividades. atencién < R
Las deméas actividades que lé sean asignadas y sean afines -
con la naturaleza del objeto del contrato. Lo )
St realizacion de actividades asignadas Sl
Revisar y‘noﬁ'ﬂcar alider i estado de 1as agendaé delos .
: servicios programados - N
si Estar pendiente de las agendas de los odontologos agendas completas
; \
OBSERVACIONES: A
TOTALA PAGAR (Nlimero y lefns). gs 1,658 122} Un milion qunmentos cincuenta y ocho mil ciento y dos pesos MICTE i £\ /
Hona 6ul‘1 Qumaoo flohe.
NOMBRE COMPLETO,CEDULA'Y FIRMA D@;‘Wﬂm’k a1m9‘3[ ";
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DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA -
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA SULY CUMACO POL())CHE

C.C 1105057314 COYAIMA TOLIMA

La suma dekun millén quihientos cincuenta y ocho mil ciento veinte y dos pesos m/cte.

1.558.122, por cbnc_eptb de: servicios prestados como auxiliar de odontologia, durante el
periodo de 01 de noviembre al 30 de noviembre 2020, de conformidad con lo establecido -
en el contrato de prestacién de servicios No 2355/ 2020. :

Toria ﬁ)lt Q/f‘\o‘w ', CJ-Q

ARIA SULY CUMACO POLOCHE

€.C. 1105057314 COYAIMA TOLIMA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 468200057189



