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CBRTIFICACION D CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DB PREATACIONDE.  [rooo g -
i 13022018
!. e BERVICIOS (OP8) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA apobscin nscaLoia tamvon
. — Cooge 04-02.£0-0002 | |
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YUISLEY PERA DIAZ
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x [ ee ] . 1018435203
CORREQ ELECTRONICO: ulsley® grmall.co . CELULAR: 9105556488
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY-KE10
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD ORALMAXILO SEDE: Konnedy
| c-mmmw, L) Canvo de corlo % Centro do caslo * Cento da coslo % c"':,& * C"""‘"“"P *
CENTRO DE COSTOS: . s -
) Kkeweo? | 20%|kEt0804 ~ 20%|KE1E0S 30]ke1007 W xesocoz 29 |
ENTIDAD FINANCIERA:| ~ DAVIVIENDA e TIPO DE CUENTA: ~ AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 477000080385 PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGEN! 1497-2020 IN' DE PAGOS DEL CONTRATO 12DE 12
m - 020
NUMERO DE CDP | osz__|FECHA | 16/12/2020 I NUMERO DE CRP l st010 I FEGHA 161272
OBJETO DEL CONTRATO: 'PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE ATENCION AMBULATORIA Y HOSPITALARIA
DI N DIA MES Ao
PERIODO CERTIFICADO: DESDE . DA _| Mes £8 HASTA
1 1 2021 31 1 _2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES: : $1.558.122
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial l RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, Incapacldades, licenclas de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquler otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, allvios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONEIEOL DE EJECUCION DEL TONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: §18.607.464
VALOR EJECUTADO — $18.607.464
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA w $1.558,122
'VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR . 50
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El [nterventor a supervisor del contrato CERTIFIGA 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 al
$,2,194507 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE PENSION
Nimero de Planllia |IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 125% 1BC Pl NARL i TOTAL APORTES
47694093 $677.803 $109.800 $140.500 3 |s21.400 $271.700

Dedo en Bogoté a los (31) dfas del mes de Enero  del afio Dos MilVeintiuno (2021). Lo enlerior para que surta el pago pertinents. Cordialments,

- - ~
(G R § ol c.,b Z Fy"‘“" =
DR LUCIA MEDINA SUAREZ YUISLEY PENA DIAZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Subred Injeqy, 1
surom:-:::\::ﬂi‘&‘ INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION [rage: ; )
— . e DE SERvIC|Qg ek | w1 wcauinen
= T codne: 18.02.F0-0003 =S
bicacién del Sery T T i geline — —
icio:
SALUD ORAL Y MAXILOF KENNEDY
No.DE ¢ | ACIAL _
ONTRATO: . Dia | Mes | Afio a Dia | Mes l Afio
-2020 Perlodo certiticado desde el f 31 1] 2
NOMBRE DEL CONTRATISTA: 1 ] 1 12
T : YUISLEY PERA DIAZ c.C. 1.018.435.203 | DE HoGS1S
TO DEL CONTRATO; E| Contratista a no o

Como Auxlllar de odontologia/Higlenista Oralde |

mbre proplo y de manera Independients, sin que exista subordinacion nl relacién faboral slguna, prestard sus sendcios y conocimientos
a Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur Occidenle

El result{do del cumplimiento del

contrato es: Productos: S|

de las responsabliidades aslgnadas

OBL = NO _ Serviclos: SI ___ X
IGACIONES CONTR -
ACT!
e UALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
» Lumplir con las |e —
clreulares de cuakquler or:::‘o ::l:mmlgz' acluerUus_ resoluclones,
0 dIractriz Intema de 1a E.5 . qus tengo ralamen oo e, 000 8l * Apoyar las actividades de selud oral de aceerdo a la RIPE:
del objeto del presente conirata, " Gon 13 ejecucidn dependencla, programas y planes da la Subred.
2. Responder por Ias glosas
Qeneradas en el desamollo de las
obligaciones del pre
Presente contrato s! a ella hublera lugar. « Preparar, orientar y asistir al usuario, scbre las condiciones
sl derechos y deberes, requisilos para la prestacién del serviclo a|RIPS
cargo del serviclo de una manera Integral y oportuna.
3. Obrar con lealad y buena 18 en el desarrallo
)
Presente conirato, de acuerdo al codigo del nuer, o ma Y étoa » Dlligenciar de una manera, clara, completa y oportuna, 15 c.5670 o LOS FORMATOS DE LA
Institucional /o profesional. sl documentos que se requleran en la preslacion del serviclo, de |5 pren
5 acuerdo a las normas y procedimlentos.
- agar sus aportes al sistema de seguridad social integral durante| 4
12 efecuclon del presnete contrato sabre los montos legales + Preparar, sollcftar los materiales e Instrumental que se PEDIDOS QUE SE REALIZAN
establecidos y dentro de los quince (15) primeros dlas calendarlo de sl requlere en la prestacion del servicio de acuerdo con los SEMANALMENTE
cada mes. protocolos y gulas y normatividad vigente.
ﬁ‘,SlCn:lcr:‘pnljl; con |a adherencla a las gulas de manefo, manuales, + Operar los equipos y maleriales de la dependencia ala cual
: biES y ales - se encuentre asignado de acuerdo a su 4mbito de REGISTRO DE LOS FORMATOS DE LA
compstencia, segun los procedimientas, protocolas y gulas  (SUBRED
establecidos.
6. Desarrollar una cultura de aut ol frente al de
aclividades de promocion, culdado y uso raclonal de los recursos
del slstema integrado de gestion da la Subred Suroccldente
relacionados con la gestidn amblental, seguridad y slaud en el O DE LOS FORMATOS DE LA
trabalo, gestion documental y archivo, sistema tinico de S| « Reallzar promacién en salud oral en forma extra e intramural. gﬁg,!gg
acreditaclon, responsabllidad soclal, seguridad de la Informacién Yy
control Intemo acorde al desarolio de las actividades aslgnadas
7. Contribulr con el mantenimienlo y mejora del sistema obligalario
de garantia de la calldad Instituclonal durante el desarrollo de las
responsabliidades asignadas en el marco de operaclén de los .
componentes del sistema Gnlco de hablltacion, audotoria para el st + Velar por el diligenciamiento la Historia clinica. ::ii"mo DELA HISTORIA CLINICA EN EL
|mejoramiento de la calldad, sistema tnlco de acreditaclén y slstema
de Informacidn.
8. Cumplir con el ) de las i a nivel
para el y mejora de los ejes del sislema’
dnico de acreditaclon: gestién del rlesgo, humanlzaclén de la
atenclon, trasnformaclon naltural, gestién clinica excelente y segura,
gestion d ela tecnologla, atenclén centrada en el usuraio Yy .
responsabliidad soclal acorde al desariollo de las responsabliidades sl Reemplazar en las vacacionas al personal que lo requlere. PLANILLA DE TURNOS DE LA SUBRED
asignadas.
9. Cumplir con las politicas acuerdos Ir X = -
protocolos éticos,planes, programas, procesos y responsabliidades 8 - Fidelizar y controlar ta facturacion del 100% de los paciente |YERIFICACION DE LA FACTURA QUE LLEGA]
asignadas atendidos an la cansulta da cirugla oral y Maxilofacial PARAATENCION DEL PACIENTE SEA
@ - CANCELADC CORRECTAMENTE.
10. Ejecutar las accl Livas y/o p , y/o plan de
mejoramlento a que haya lugar de acuerdo a las evaluaclones y
recomendaclones emllidas por los 6rganos edernos, supervisor del st
{contrato y/o directrices Internas.
11. Preparar y presnelar los Informes, solicitudes, peticlones y/o
respueslas requeridas por las enlidades publicas o prvadas denlro|
de los 1érminos de ley parantizando |a veraeldad, oporiunidad y sl
confic de los mismos.
12. Aslilir y aprobar 105 procesos de actualizaclén presenclales y =
Antual por el y por las
lautorizadas por éste con el fin de contrlbulr al desamrclio de las S|
y J jales
13. Reallzar lodas aquellas I 8l
cabal cumplimlento del objeto del negocl Juridica e Infarmar de,
manera oportuna las dificultades que se presenten en la ejecucién -

Pagina 1de 2
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4. El conlrallsia se o)
Instituclonal, ¢

Mpromete 2 Ssalyg
hiclere con e

Quardar |g Imagen
ualguler objeclan o Pronunclamienty algune que

de sus unidages de| sl

15. En caso de Ser designado SUpervisor de un contralo, reallzar
las gestlones n,

ecesarias lendlentes a8l cabal cumplimiento técnico,
|administrativo Y fMinanclero de| negoclo jurkdico enmendada
respondiendo fscal, diy

Eciplingrla y Penalmente per g| manelo de los
Fecursos y actlvidages Que llos conlieve

16, El contratista
marco de siluaclg

misma a) ser cansecuencla lagica de Ja misién médica,

17. Desanollar las demas activi con ¢l objuto
Contractual.

OBSERVACIONES;

TOTAL A PAGAR (Nimero Y letras); $1,588,122-

S PESOS—,
UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL CIENTG VEINTIDQ

) P D
; TRsteemmae é‘m A%g

DRA LUCIA MEDINA SUAREZ

CONTRATISTA: YUISLEY PENA DIAZ C.C 1018435203

imi tralo qua expida el supervisor.
Su aprobacién estara sujeto a la cerlificacién de cumplimiento del con q
Nota: El informe para ro!
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omnooannag | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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- oy S 43 B T T ey
3R ¢ e i 7 _ 7" DATOS DEL APORTANTE -, 7. & /! ey i R U7 OATGSDELAPLNILL . — m
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE - DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA : — @©
ABOCIADA (DUMES/ARO) CANTIDAD 1O
ec 1018435203 YUISLEY PENA DIAZ KR8 D5TBTISUR | 3105556488 yuisley@gmail.com w%mz»mmﬂwn_. mmwo TIPD FECHAPAGO | NUMERO | ™F=00s | urc =
D PLANILLA | (DIAIMES/ANG) | PLANILLA 1 B )
FORMA CLASE NOMBRE " : PERIOEO SALUD | PERIOOO PENSIONES |
PRESENTAGION APORTANTE |  SUCURsAL CODIGD .|  DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO . TOTAL A PAGAR | (@)
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2020-12 020-12 ! 04/01/2021 47694093 $271.700 , |m
©
()
c
TOTALES POR SUBSISTEMAS G
- - — (@)
T T T SN T TOTALES SALUDT: RS i e AR U 9
Cédige EFS :z Nombre ¥ NIT Cotizncion Obligatoria | UPC Adiclonal * Incapacigndes 3 Licencia Maternidad . | Dfas Mora Valjor Mora Total a Pagar | No, Aflllados L
Q 5 ; 2 | ; ¥ Valor Mora upPc
. . . 1 i || Ne. Autorizacién |i - Vvalar . | No. Auterizacién Valor i Cotizacién
EPS008 Compensar EPS B60066942-7 109.800 [ | 0 0 a 0 [} 109.800 1
F .7 TOTALESPENSION. <o 1 @ [ 7 ha i :
5 . B . 2l £ i Collzaclén * Aporte Voluntarla | Aparte Voluntario Aporte FSP- | Aporie FSP- ) Valor Mora
Codigo AFP 2 Nombre g NIF Obligatorfa- Aflllado Aportanta Solidaridnd | Subsistancia | DM | conracin
i 231001 Caifondas 140500 ) o 0 0
s P
: - “TOTALES RIESGOS LABGRALES - =ty %
Codigo ARL Nombre =0 Idad: ‘Aportes Otros | Valor Neto Dias - | Vzlor Mora btotal | No.Radlcado | ValorSaldoa
No, Autorizaclén | Valor *  Sistemas Mora Cotizacién | Cotizacién: | Saldoa Faver Favar
111 Foo TARISURA : =) )
R - "TOTALES GAJAS E i fe]
Codigo CLF _ - Nombrs . : 2l — HIT _ Valor Aporte Dfas Mora — Valor Mora Aporte | Total a Pagar _ No. Aflliados _
- — — —— ..J.\fv|fi vvvvv re— e e— —"
TOTALES PARAFISCALES i J £ - TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aports _ Dias Mora Valor Mora Aporte — Total a Pagar No. Afillados | Tipo Administrad . »z%oe. das e .....ﬂw«nvwm.m. L1 Total a Pagar
SENA . . : RIS S0 Salud 1 109,800 109.800
5 — ° _ Pensién 140.500 140.5C0
21.400 21.400
0 _ 0 _ id g
0 Q
T _ 0 Q
MENT 2 | ] 0
T | SENA 0 0
TOTALES 271.700 271.700
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

T

, - T . . .  DATOSDELAFORTANTE.. i 7 7 . @ 7% EE o Aoy “DATOSDELAPLANILLA . ° .« oo o
. FE! -
wo [ womero NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO : s CHAPAGD AScia0A , — :
EXONERADO PAGO ; EMPLEADD
= 5 isley@gmaf.com TIPD FECHA PAGO NUMEROQ 5 urc
cc 1018435203 YUISLEY PENA DIAZ KRB86D57TBTISUR | 3105556488 yuisley@ PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 °
i - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FORMA o MOMBRE CODIGO | DEPARTAMENTO GIUDAD / MUNICIFIO . TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL £ : s AR - - 2020-12 2020-12 1 047012021 47634093 =
W JNICA | = Independlente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO S271.7

]

S 3 . i\ —
DETALLE POR COTIZANTE R , et
INFORMACION COTIZANTE - oy ]+ INFORMACION NOVEDADES ~ . - I [P J
i ondo e o
w i m i cod <w_.=..=.!_ Volurara u-ni.c..._ la de _) _

Na w e fzfule - onal de
to.| 00 | et cpesgn Apallicrs y Nombres M m mmmwmmmwmumuMummm i m arp | BCAR moE.n_? oAnissa | Aporante | de Lo symidonlo il il B “ wm:i...l_
3 ; : : el
1| &2 | wsass PERA DIAZ YUISLEY |0 e 231001 | 877803 | 140.500 ] 0 0 [] epsaos | 877803 | 109800 | -t | arrsd | 3 | z1400 ) 2 7 % 5 T
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA /01-2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E-S-€

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
YUISLEY PENA DIAZ

C.C 1018435203 DE BOGOTA

ervicios como Auxiliar de

La sumade 1.558.122, por conceptode: prestaciéndes _
de 2021 de conformidad con lo

odontologia/higienista oral, durante el periodo01 al 31 Enero %
establecido enel contrato de prestacién de servicios No 1497

D ey
M01843s203

o T

Nombre de contratista
YUISLEY PENA DIAZ
C.c 1018435203 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 477900060385
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