CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO|U ORDEN DE (oo
gPRESTACléN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO

TESORERIA

DE PAGO POR ifecha d

:aprobacion

15/02/2018

04-02-FO-0002

ALCALDI

A tRAY R

DE BODUTA DL,

INFORMACION DEL CONTR

ATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

|
|
|

LUIS ROBERTO ARDILA ORTEGA

892 |

TIPO DE DOGUMENTO: c.c | X | CE I NO. 73.591.
CORREO ELECTRONICO: robertoardila2014@hotmait.corn CELULAR: 321-4893328| |
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: | USS CENTRODIAFO04 ||
PROCESO GESTION CLIN(CA
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CENTRO Ib;lA SEDE: Fontibon
FOD4E01 ) (| ‘
S o) el el Il I I I S
e P FO04E01 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA | TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

570004870374552

!
PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

2202-2020

|N° DE PAGOS DEL CONTRATO

12

NUMERO DE CDP

1958 FEC

HA

23/12/2020 | NUMERO DE CRP

59497

FECHA

31/12/2020

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como ODONTOLOGO dent
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E., de acuerdo a las necesidades de la Institucion.

ro de los diferentes

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2021 31 1 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.433.874
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% 0

soportes.

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad
que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17.206.488
VALOR EJECUTADO $17.206.488
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.433.874
VALOR A LIBERAR $0
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 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.

\

CLAUDIA PATRICIA ROSERO C

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Y

/

/
/

A

LUIS ROBERTO ARDILA ORTEGA

NOMBRE/A FIRMA DEL CONTRATISTA

. . IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
LA ES
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL ARORT
9414561960 $877803 $109.800 $140.500 $3 $21.400 $271.700
A
Dado en Bogota, a los (31) di | mes de 2021, Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

v
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.- Secretaria de Solud
= Subred Integrada de Servicios de Salud

| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fecha de

| Version | 2

3/04/2017

‘ SERVICIOS aprobacion :
. Sur Occidente E.S.E. | Y TR ALCALDIA MAYOR
‘ | Cadigo: 04-02-FO-0003 DE BOGOTAD.C.
Ubicacién del Servicio: | uss CENTRO DIA Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 2202:2020 Periodo certificado desde el ok est e AfD L oo DM TiMes | Ao
1 1| 2.021 31 1 |2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ILUIS ROBERTO ARDILA ORTEGA c:.C. 73.591.892 DE RIS

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos

como ODONTOLOGO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI __X_ NO Servicios: SI __ X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Cumplir con el 100% las actividades segtn el tiempo sI Se realizaron actividades resolutivas en PyD para dar SeDr:al:g:nc‘g\:dar\ge:arme:zltl:;lvgzy de P
destinado para la atencién de pacientes. cumplimiento a lo programado segtn las horas contratadas. y 'p . p ‘g : 2
repusieron las inasistencias.
Obtener un Rendimiento de 3,0 x Hora en consulta SI B9 reallhz'aron feposiciones de |nas.| s.t Srcias paraidar Se cumplio con el rendimiento por hora
cumplimiento a las metas del servicio
Asistir a las reuniones programadas del Proceso de Asisti a las reuniones programadas por Gestion Clinica A
i Sl . No se programaron reuniones
Atencion Intramural ambulatoria
oderamiento e Implementacion del icil i hi iari 3 o 4
Emp dere i p n del proceso de si Pamc_:lpe_ desde mi quehacer qlarlo en el proceso de Alencionicon calldad dlosustiarios
Acreditacion acreditacion en salud del Hospital
Garantizar el Trato Humanizado hacia todos los Usuarios ( sl Presté mis servicios con trato humanizado hacia todos se dio un trato humanizado a los
Externos e Internos) nuestros Usuarios (Externos e Internos) usuarios
Hacer uso de uniforme, bata y carné institucional. si Qse ac!ecuaf:lan?enFe el uniforme, bata y carné segun I'Breser!tacxép .per§0nal adecuada a
lineamiento institucional. lineamiento institucional.
Atender la consulta programa i i r i i
en er’ .a programada general y urgencias S| Atendi consulta odontolégica programada y urgencias. Atendi .la consulta programada y de
odontoldgicas. urgencias
> AT Nt e Realice historia clinica, valoracién, examen
Realzania liistona clinicapvalotacioniy/examenide odontolégico, registre los diagnésticos, plan de Usuarios atendidos con criterios de
odontologia, registrar el diagnéstico, plan de tratamiento y SI od Ouied 4 SRgNaS CoR DAY A . b bty
a5 L e M e . tratamiento y evolucione historia clinica institucional; calidad definidos por la institucion
evolucién segun historia clinica institucional, sisveso. A R 5
se realizaron las notificaciones a sisveso.
! 5 : : Realice registro de las actividades desarrolladas en el formato | ... e ! N
Alimentar permanentemente los sistemas de informacién 5 e SR A Diligenciamiento del siso y envio para
2 Sl de registro diario, insumo para la realizacion del informe de AR y
que estan a su cargo y mantenerlos al dia S consolidacion de informe mensual
gestion mensual
Diligenciar de manera completa, legible y oportuna la Diligencié de manera completa, legible y oportuna la Historia Historias clinicas diligenciadas con
Historia Clinica dando cumplimiento a la Resolucion 1995 S Clinica dando cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999 y completitud , pertinencia, y lectura de rx
de 1999 y RIPS RIPS periapicales
Solicitar exdmenes paraclinicos en caso necesario y fu o . . 2 o
Gl 2 P < A Solicite examenes paraclinicos en los casos necesarios y realicé remision a especialistas cuando
remitir pacientes a especialista para continuar tratamiento SI o 3 e §
% remiti pacientes a los especialistas. fue necesario
cuando sea necesario.
5 Fas 5 o Cumpli con las normas, procedimientos
Cumplir con las normas, procedimientos y manuales Cumpli con las normas, procedimientos y manuales A
s R S E R y manuales establecidos por la
establecidos por la Institucién. establecidos por la Institucion. AT
Institucion.
Realizar la referencia y contrarreferencia para continuar
tratamiento cuando sea necesario, dentro de la estrategia i 4 . 4 se realizaron referencias y
de redes de servicios de salud y de acuerdo con las Sl Realicelalreferentiay, contjateforericiaicuando;fiiginecesrio contrareferencias cuando fue necesario
normas que la regulan.
Todas las demas actividades que le sean asignadas por el Realicé todas las demas actividades que me fueron asignadas [se realizaron las actividades que me
supervisor del contrato y sean afines al desarrollo del Sl por el supervisor del contrato y que fueron afines al desarrollo |fueron asignadas por el supervisor del

objeto del contrato

del objeto del contrato.

contrato

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $ 1.433.874 Un Millén_Ctatrogientos treinta y tres mil ochocientos setenta y guatro Pesos

LUIS ROBERTO ARDILA ORTEGA
CC: 73,531

Firma de recibido supervisor:,

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: Li
73.591.892,

RDWAGRTEGA
RQBERTO AR A

Nota: El informe para su aprobacion estara sufeﬁ/é la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$877,803

$877,803

$109,800

5877,803

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 73591892 ARDILA ORTEGA LUIS ROBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 55 sur #24-55 Int 1 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7783603 No
Apto 401
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-12 2020-12 848667758 9414561960 1 2021/01/25 2021/01/04 | BANCO DAVIVIENDA 0 $271,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion IBC IBC 1BC Aporte  [Codigo| Dias I1BC Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF

§271,700

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLFONDOS 231001 800,227,940 6
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 14-11 890,903,790 5
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS EPS005 800,251,440 6

Nt 4 Ao 4

AFILIADOS - VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA
1 $140,500 $0
1 $140,500 S0
1 $21,400 S0
1 $21,400 S0
1 $109,800 S0
1 $109,800 S0

$271,700

SALDOS E
INCAPACIDADES

S0
S0
S0
S0
S0
S0

VALOR A PAGAR

$140,500
$140,500
$21,400
$21,400
$109,800
$109,800

ANNA N4 INL AN.AN AML

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $877,803 $877,803) $109,800| $877,803) $21,400] $271,700
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $877,803] $140,500| $877,803] $109,800| $of $0| $877,803 $21,400| 0| $0| $271,700

1 Jec Jrsomz rowarus R e TR 77,803 5140, 30 877,80y $109,800 5 so| 1411 30 [ 877,803 521,400 0 5o s Mo $271,700
Total Afiliados( 1) $877,803) $140,500) $877,803] $109,800| $of $o 877,803 $21,400 sof S0 $271,700
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Teléf Exonerado SENA e
ICBF
CC 73591892 ARDILA ORTEGA LUIS ROBERTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 55 sur #24-55 Int 1 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7783603 No
Apto 401
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago ; Banco Dias Mora Valor

2020-12 2020-12 848667758 9414561960 1 2021/01/25 2021/01/04 | BANCO DAVIVIENDA 0 $271,700



DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LUIS ROBERTO ARDILA ORTEGA
C.C 73.591.892 DE BARRANCO DE LOBA

La suma de Un millén cuatrocientos treinta y tres mil ochocientos setenta y cuatro
($1.433.874) por concepto de: prestacién de servicios como Odontdlogo, en USS Centro
Dia, con un total de 93 horas a $15.418 por hora durante el periodo de 01 al 31 de
Enero de 2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
No. 2202-2020.

LUIS ROBERTO ARDILA ORTEGA
C.C 73.591.892 DE BARRANCO DE LOBA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 570004870374552




