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Secretaria de Salud - |
Subred Integrada de Servicios de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION O 15022018 o

“SurOceidente ES.E. DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGC POR TESORERIA Al;::‘l-;;\%:‘ll\;%ﬂ
Cidige: 04-02-FO-0002 -
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA PAOLA ABAUNZA ZAFRA
TIPO DE DOCUMENTO: c.c X CE | NO. 37.626.974
CORRED ELECTRONICO: diabaza@hotmail.com CELULAR: 3115839067
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
UBICACION DEL SERVICIO: ODONTOLOGIA SEDE: USS ALACALA MUZU
Centra de Centro de Centro de Centro de
Cenlro de costo % % % Centro de costo L # b %
CENTRO DE COSTOS: coslo cosla i cosio coslo
SU42E01 100%
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA! Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 4870261353 PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2191-2020 | N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8 DE8

NUMERO DE CDP 1723 FECHA I 26/11/2020 | NUMERO DE CRP 52996 FECHA 30/11/2020

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como ODONTOLOGO (A) , dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD SUR OCCIDENTE E,5.E. De acuerdo alas
necesidads de la institucion. 3

DIA MES ANO DA | MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 12 2020 31 12 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.433.874
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0%
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO ' VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10.037.118
VALOR EJECUTADO $10.037.118
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.433.874
WVALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad sccial 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.

Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC APDR‘ILEA}F;EQSION NIVEL ARL APAORRLTE TOTAL APORTES
7772791347 $ 877.803 $109.800 $140.500 3 $21.400 $271.700

Dado en Bogota a los dias (31) en el mes de DICIEMBRE el afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anter[oy:?ﬂe surta e ;&a.io pertinente. Cordialmente,
VAo

v del W v b no_Dons &,
MARIA DEL PILAR CUELLO HERRERA Diana Paola Abaunza Zafra
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fechace

Version F

0310472017
SERVICIOS aprabazisn
Cemgo 04.02.F0-0003
Ublcacién del Servicio: ODONTOLOGIA Sede: Uss Alcala Muzu
AR =z

No. DE CONTRATO: 2191-2020 Periodo certificado desde el Dig Mes 0 a Dia Mes Ao

1 12 2.020 M 12 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: . DIANA PAOLA ABAUNZA ZAFRA C.C. 37.626,974 DE Puente Nacional

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como
ODONTOLOGO{A) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S NO Servicios: Sl NO
PRODUCTOS ENTREGADOS
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO |ACTIVIDADES REALIZADAS
1}. Aplicar los lineamientas, paliticas en materia de 100% Todas las actividades realizadas se realizaron basandose en las |Todas [as actividades fueron realizados bajo los
salud oral y normas vigentes gue rijan al hospital normas vigentas que rigen al hospital lineamienntos y normas que rigen al Hospital
2).Prestar la atenciof . | ; 4 P - .
Eimar el da atengi‘:l:ofat::?zgaﬁ::::::Fld;azaer:dee! se raalizara las actividades de salud bucal de promacion Se realizaron actividades de salud oral de promocion y
Ealud bucal de mmocic‘;n FBveAGIAN ::ua 100% prevencién intra definidas en las normas técnicas del ministerio  |prevencitn segun las normas lecnicas del ministerio de
extramiirales d;‘midas a :;: DLy técnic:s del adoptadas por gl hospital para los diferentes grupos proteccién social para los diferentes grupos poblacionales.
. lacionales, Se realizaron actividades de pypm aplicacionde fluor 2,
proteccon social y adoptadas por el hospital para lo Roblaciongles RYPIT: SR
3) Realiza artici ! i igilanci . o . . i F 2 z
sjalud a:lzb”rcz ?E:‘Zlgzr:Taz;[izc‘;un?:a?? i\;g;anmal e 100% Se realizo y participo en las acciones de vigilancia en salud Realizar y participar en las acciones da vigilancia en salud
msmu;bn ? ra AR ? publica respecto a |a salud oral plblica respecto a la salud cral definidas por la institucion.
) Mantener Iactualvzado y cgpacnado er.1‘Ia 100% Mantener actualizado y capacitado para el desemperio de su Socializacion del curse de actualizacién en odontologia
reglamentacién, normas, guiasde atencion labor.
i i Se realizaron consultas, procedimientos, atencién de
:L. I:\’l:la;m?n cunbsl.:!ltas._ pm;edlmleﬂtos. Etenctl)?ﬂes de & era - 3 e | odontologia ambulatoria y de urgencias,establecindo
1. < z .
d|a° nésﬁgla am lu atol da c: teur\_ger:i:las. es!_a:1 ecer ; y detrea izo nr?cedlrn |e_rc1’tos L=} Trgenc-als. auagrt; Sc::;: pu?:::ls diagnosticos y planes de Iratamiento requeridos por 105
acgiente :t;:;p aneT & relx arr;uen o requerido por Ia 100% e ratamiento rlequerr; o p;r e paclle: e fnl al'c [} paciantes, acorde con las guias de manejo y protocolo
P rde con |las gulas de manejo y protocolos manejo protocolos adoptados por el hospital aplico adoptados por el hospltal. Se relizaron para el mes de
|adoptados por el hospital ¢ i +
marzo 11 histariass clnicas .
7). Participar en ia aclualizadién da (s guias de Todos los procesos de referencia y contra referencia de
3 {1 < 3 Feary :
hanE rz\nsién de rotolcolos manuagl a3 4 arantizar la custodia y buen uso de |os equipos y elementos que |pacientes en el servicio de odontologia fueron acordes con
:1-' ientos del g d yd toloai 100% hacen parte de servicio los procedimientos tecnicos administrativos establecidos en
procedimientos del senvicio de odontologia. la normalividad vigente.
B). Realizar la referencia y la contrareferencia de Todos |os procesos de referencia y contra referencia de
paciente en el servicio de odonlologia acorde con los Garantizar | foclay bueh i, 65 salisos v alansios pacientas en el senvicio de odontelogia fueron acordes con
procedimientos técnicos administrativos establecidos en 100% o ah % zarrl a:us du- :BLCL.': ee 3 EUIROSY los procedimientos tecnicos administrativos establecidos en
la normatividad vigente, dentro de la estralegia de redes que Nazen parte e ! la normatividad vigente. Se relizaron 11 remisienas a
de prestacion de servicios de sal higiene cral,
9). Cumplir con |as actividades incluidas dentro de la Cumplir con las actividades incluidas dentro de la |
implementacian | imi i i6 imi i . o .
imple acion, cflasar‘ml oy manlammlant.c de los mplqmﬁntacmn. desarrollo y fnamemmaento de los subsistemas Se cumplio con aclividades relacionado con
subsistemas del sistema integrado de gestién y dentro 100% del sistema integrado de geslion y dentro de este todo lo ! f
; ) programas de seguridad del paciente. Y autocentro
de este todo |o relacienado con cultura de relacionado con cultura de autocontrol, programas de seguridad
autocontrol,programas de seguridad del paciente y d del paciente y de hum
;E;e:qpsl:::rc:z|T;T::\::|ad:,lsg::!:, ;:F;:;‘F:?:.m ala s Sl icio de | il T El trabajo que realiza el personal de servicio de auxiliar de
; ok : 100% £ BMpEIY a0 B sernIn £ BRAUKIAles % ¥ consultorio fue supervisado segun la normatividad vigente
auahares de consultorio, higienistas orales o persenal aplica la normatividad vigente f ;
i i establecida por el hospital
en enfrenamiento asignado directamente por el hospital,
TTT OMTGETICTET CUTT TS Paranme s OE T T TavaasT =T 5 TOUES a5 JETICTOES BT CuCT OO TUETOTT TEanZauds
t 3 4 P 3 5 I I E A 7 3
vigenie fa historia clinica odontolégica( atencion primera Eilsl‘llierilc:rn?::;Esori’:lzrq::os dz;:g”:g:j;:::if:?;ﬁi deda segun los parametros normalivos vigentes de la histonia
vez, plan de tratamiento, procedimientos, urgencias, 100% clinices, infammasien n:cas:ria para el rejistro cn.ntrjol ol clinica odantologica ( atencion de primara vez, plan da
romacion y pr i ; b 2 y # ienl dimientos, urgencias, promocion
Eo ocion y pi evﬁ|:1c1¢r|.I‘epdud?nfmijj::lfmas infarmac 60 da e stencidn da las Ustaios. tratamiento, proce |m!xn :Jg Ies 4] ¥
Asislir a reuniones yfo jormad ad 1 Lo ;
% 5 yio o 85 PrograAmAacas para Asistir a reunicnes ylo jornadas programadas por el Hospital,
Hospital tendientes a asegurar las metas y : ; . . . !
S : : : ; 100% tendientes a asegurar las metas y cumplimientos de [as mismas |exposiciones de induccién sobre curso de actualizacién en lg
cumplimiente de las mismas {inclug induccidn o re incluye induccidn o re induccién)
induccion). ¥ ,
i ' : 2 Se cumplio con las indicaciones emitidas en el Manual de
13) P 1 fi 4 i it
|a3:a|a2li:: :Dr:]:fr;?;uc;el ‘Ijiir;:l\:::mn ,cuando se termine 100% c!Por‘lar“el carmé cuando se termine la contratacion debe ser Bioseguridad de la institucion y manejo de desechos
ewelio. Hospitalarios.Diligenciamiento formato autocontral.
Se garantiza la custodia y el buen uso de |os equipos y
14). Garantizar la cuslodia y buen uso de los equipas y 100% Garantizar la custodia y buen uso de los equipos y elementos elementos que hacen parte del senvicio firmando el formato
elementos que hacen parte del servicio. gue hacen parte de servicio. de custodia de los equipos del consultorio y mantenimiento
A ! de equipos.

OBSERVACIONES: SE ANEXA SOPORTE DE PAGO DE SALUD, PENSION Y ARL

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $1.433.874 = UN MILLON CUATRO CIENTO TREINTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL PESOS M(CTE)

R \Javet ’Flmw"lci

e s armn et s L A o | @fﬁtl( @LEJ«

/MBRE COMPLETO,CEDULA ¥ FIRMA DEL
CONTRATISTA va m' ba 6 %q 44_‘?

Notar El informe para su aprobacion estara sujeto a la cerificacién de cumplimiento del contrato que expida el supenvisar.
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SOl PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO B ROMIVIENDA

[

DATOS GENERALES DEL APORTANTE |

| TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 37626974
| NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA PAOLA ABAUNZA ZAFRA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |
DIRECCION: CLL 52 - A - 85 A 78 TELEFONO: 7503915 |
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:! I-INDEPENDIENTE |
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y |
FORMA DE PRESENTACION: UNICO ' :
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO |
= DATOS GENERALES DE LA PLANILLA _]
NUMERO PLANILLA: 7772791347 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZAGION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO:; 2020
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2020/12/07 NUMERO AUTORIZACION: 823849263
( LIQUIDACION GENERAL

TOTALES

o COTIZANTES | TOTAL PAGADO
L - PENSION
? ________ADMINISTRADORA [ |
L NIT cODIGO | NOMBRE o . ~ |
| 900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES - 1| $ 140.500
[ - SUBTOTAL: o T 5140500
C - . SALUD B ]
: ' ADMINISTRADORA : | -
ONIT .CODIGO | NOMBRE - . !
| 800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A, —_ o 1 $ 109.800
| SUBTOTAL: 1 $109.800
[ RIESGOS PROFESIONALES |
' - ADMINISTRADORA , |
|_NT__ | cODIGOo | NOMBRE ]
890903790 | 14-11  [14-11- ARL SURA 1 $21.400
k A SO ||} 1| 1 o A $ 21,400

e T

|Er0TA:_ PAGADO: $ 271.700
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DIANA PAOLA ABAUNZA ZAFRA

C.C 37.626.974 DE PUENTE NACIONAL SANTANDER

La suma de un millén cuatro ciento treinta y tres mil ochocientos setenta y cuatro mil
pesos m/cte. (1.433.874), por concepto de: Prestacion de servicios como Odontéloga
Profesional en el drea de servicios ambulatorios en las Uss Alcala Muzu durante el periodo
de 01 al 31 de Diciembre del 2020 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 2191-2020

‘ ] anet ég‘[x‘”‘“%q

DIANA PAOLA ABAUNZA ZAFRA
C.C37.626.974 DE PUENTE NACIONAL SANTANDER
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 4870261353

#



