TN TP e A A A R AR A AR AR LA LA ALLARRARS A

» » -~ A T R, S A, e A
- - - :
’ - -~ - - —e— A, A A SR A AR A SR S A A A AR AR AR AR A SR A ALRAS ‘
”~ ‘
- : ' .

| ‘ el S' n :

: : .

:

— O _

RAASa " CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIONDE  Fechade | 45100001 ﬁggj
<ot TS e SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprobacin | T e
ey iy | Cédigo: ' 04-02-F0O-0002 e g e
£ ' INFORMACION DEL CONTRATISTA

YUISLEY PENA DIAZ

’f NOMBRE DEL CONTRATISTA: 9 | ‘
TIPO DE DOGUMENTO e T IO R ot
L3 CORREO ELECTRONICO: yuisley@gmail.com CELULAR: 3105556488

UBICACION DEL SERVICIO: SALUD ORAL-MAXILO , SEDE: :
% % %

Centro de Centro de costo

Centro de costo Centro de costo %

Centro de costo % Centro de costo

i

costo

- |KE10E07 20%|KE10B04 20%|KE1E05 30|ke10107 1lke10c02 29

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA .‘ TIPO DE CUENTA: | AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 477900060385 PENSIONADO _

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCI “ N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP FECHA 8/01/2021 NUMERO DE CRP G FECHA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE ATENCION AMBULATORIA Y HOSPITALARIA

MES
HASTA
R e 2021 28 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES: . $1.612.620

.

TEQ.DE SERpC RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONFES: ([.)e.scue.ntos, 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 soportes.

CENTRO DE COSTOS:

B
.?‘%_a L

. S . 5 5 _—— . -
S . ; S - .
: R B SR TR N .

PERIODO CERTIFICADO:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.837.860
VALOR EJECUTADO | PP S $1.612.620
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.612.620

SALDO POR EJECUTAR | | $3.225.240
PORGENTAJE DE EJEGUGION A

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
$,2,271315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

s e . 3 APORTE PENSION | NIVEL | APORT ‘
48467462 $908.526 $113.566 . $145.364 $22.132 $281.062

Dado en Bogota a lo

(2§) dig ; del mes de Febrero del afio Dos MilVeintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente 0.
‘ : - ' A,

' TlgSeggrer [ ‘ X ‘ b
5 | ? | Ao 184%' \” (\)\) .(.Q ) g&')
NDA PRADA GIL . YUISLEY PENA DIAZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: ' ' NQMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

A
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S Secretara de Salud i Faiies e il it
!'. | Subredimegace e ervicio esawg | NT ORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION Fecade | wvvmore
Sur Occldente E.S.E S N I Ly
A L | Cédigo: | 1502F0-0003 |
Ubicaclén del Serviclo: | SALUD ORAL Y MAXILOFACIAL KENNEDY
I e
No. DE CONTRATO: 2025-2021 kenodo certificado desde el et T Afio [, [ Dia | Mes [ Afo
e N R TR N | 28 2 21
NOMBRE DEL CONTRATISTA: l YUISLEY PENA DIAZ |c. c. 1.018.435.203 |pE BOGOTA
i i L

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral
como Auxiliar de odontologia/Higienista Oral de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

alguna, prestara sus servicios y conocimientos

El resultado del cumplimlento del contrato es: Productos : Sl NO Serviclos: SI ___ X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Cumplir con las leyes, decrelos, acuerdos, resoluciones, circulams*i 1 |

de cuakquier 6rgano estemo o reglamento interno, codigo o directriz e « Apoyar las actividades de salud oral de acuerdoala - RIPS

interna de Ja E.S.E. que tenga relacion con la ejecucion del objeto del dependencia, programas y planes de la Subred.

presente contrato. | | |

2. Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las

obligaciones del presente contrato si a ello hubiera lugar. * Preparar, orientar y asistir al usuario, sobre las condiciones

Sl derechos y deberes, requisitos para la prestacién del servicio a |RIPS
cargo del servicio de una manera integral y oportuna.

!

- ! 4
= Obl: oontbt.n.: X bu:: '.I:O:b: o::'n:lloy mn d::sca > SRGROWE de Una Mansta, tiars. aompleta y bpottina, 108 REGISTRO DE LOS FORMATOS DE LA
presente contrato, de acuerdo a 0 uen g noy . 4 s
Saiimelonal Wo ralaiosat Sl documentos que se requiéran gn.la prestacion del servicio, de SUBRED

acuerdo a las normas y procedimientos.
+ —e +

4. Pagar sus aportes al sistema de seguridad social integral durante la
ejecucion del presnete contralo sobre los montos legales establecidos y : : \
sl requiere en la prestacién del servicio de acuerdo con los . | SEMANALMENTE

dentro de los quince (15) primeros dias calendario de cada mes.
protocolos y guias y normatividad vigente.

* Preparar, solicitar | ri '
p 0s materiales e instrumental que se PEDIDOS QUE SE REALIZAN

SV SOAN hbeovi b W0 Bhiih Gs muhu)o VRS, ‘ |+ Operar los equipos y materiales de la dependencia a la cual | .’
Instructivos, protocolos, procesos y procedimientos institucionales % se encuentre asignado de acuerdo a su dambito de REGISTRO DE LOS FORMATOS DE LA
competencia, segun los procedimientos, protocolos y guias SUBRED
\ 1 | establecidos. |

6. Desarrollar una cultura de autocontrol frente al cumplimiento de
actividades de promocidn, cuidado y uso racional de los recursos del
sistema integrado de gestion de la Subred Suroccidente relacionados
con la gestion ambiental, seguridad y slaud en el trabajo, gestion
documental y archivo, sistema unico de acreditacién, responsabilidad Si
social, segurnidad de la informacién y control interno acorde al
desarrollo de las actividades asignadas

* Realizar promocién en salud oral en forma extra e intramural. SUBRED

REGISTRO DE LOS FORMATOS DE LA

7. Contribuir con el mantenimiento y mejora del sistema obligatorio de |
garantia de la calidad institucional durante el desarrollo de las

responsabilidades asignadas en el marco de operacién de los
componentes del sislema tnico de habiitacién, audotoria para el sl » Velar por el diligenciamiento la Historia clinica. SISTEMA

informacion.

REGISTRO DE LAHISTORIA CLINICAEN EL

mejoramiento de la calidad, sistema Unico de acreditacion y sistema de

8. Cumplir con el desarrollo de las estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimiento y mejora de los ejes del sistema
unico de acreditacion: gestién del riesgo, humanizacién de la atencién,
trasnformacion natural, gestién clinica excelente y segura, gestion d ela
tecnologia, atencién centrada en el usuraio y responsabilidad social : i
acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas. Sl - Reemplazar en las vacaciones al personal que lo requiere.

PLANILLA DE TURNOS DE LA SUBRED

—

—

9. Cumplir con las politicas gerenciales, acuerdos institucionales,

protocolos éticos planes, programas, procesos y responsabilidades s
atendidos en la consulta de cirugla oral y Maxilofacial CANCELADO CORRECTAMENTE.

asignadas.

10. Ejecular las acciones preventivas y/o prevenlivas, yjlo plan de .
mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a las evaluaciones y e il ; - ;
recomendaciones emitidas por los 6rganos externos, supervisor del si\, . ; |

conlralo y/o directrices internas.

11. Preparar y presnetar los informes, soliciludes, peticiones y/o
respuestas requeridas por las entidades publicas o prvadas dentro de| -
los términos de ley garantizando la veracidad, oportunidad y -

confidencionalidad de los mismos. :

|12, Asitir y aprobar los procesos de actualizacion presenciales y

vituales programados por el contratante y por las entidades

autorizadas por éste con el fin de contribuir al desarrolio de las 2
' |actividades y obligaciones contractuales

13. Realizar todas aquellas actividades necesarias teneidentes al cabal
cumplimiento del objeto del negocio juridico e informar de manera
oportuna las dificultades que se presenten en la ejecucion de las

responsabilidades adgmdg -

S

S >
14. E| contratista se compromete a salvaguardar la imagen
institucional, cualquier objecién o pronunciamiento alguno que hiciere
con el conocimiento y consentimiento de la E.S.E. que comprometa el
buen nombre de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus unidades de prestacion de
serviclos de salud serd motivo de lerminacién unilateral del contrato,

previo agotamiento del debido proceso. . '

15. En caso de ser designado supervisor de un contralo, realizar las
gestiones necesarias tendientes al cabal cumplimiento técnico,
administrativo y financiero del negocio juridico enmendado
respondiendo fiscal, disciplinaria y penaimente por el manejo de los
recursos y actividades que llos conlleve

—————

16. El contratista cuando exisle una necesidad fundamental en el
marco de situaciones de emergencia donde lenga que intervenirel
sector salud, d ebe garantizar la atencién médica y apoyo a la misma al

ser consecuencia logica de la misién médica.

17. Desarrollar las demés aclividades relacionadas con el objeto
contractual.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $1,612,620- UN MILLON SEISCIENTOS DOCEMIL SEISCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

P — |
Ho i 84t_§sz~_g:> — -
DRA.CLA

CONTRATISTA: YUISLEY PENA DIAZ C.C1018435203

Nota: El informe para su aprobacién estaré sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

. 0 : VERIFICACION DE LAFACTURA QUE LLEGA
- Fidelizar y controlar la facturacién del 100% de los paciente PARA ATENCION DEL PACIENTE SEA




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA /02-2021

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
YUISLEY PENA DIAZ

C.C 1018435203 DE BOGOTA

La suma de 1.612.620, por concepto de: prestacién de servicios como Auxiliar de
odontologia/higienista oral, durante el periodo 01 al 28 de febrero de 2021 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 2025

\?/k')qu O@

Nombre de contratista
YUISLEY PENA DIAZ
C.c 1018435203 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 477900060385
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de | 150218

f’

B Ll oot SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprobacion | e .
BT e tis | e — et ; ALCALOI(A MAYOR |
Coage 7 V| okrON | &R P i |

INFORMACION DEL CONTRATISTA

DIANA MARCELA RAMIREZ CASTANO

UBICACION DEL SERVICIO: SALUD ORAL-MAXILO SEDE:

Centro de |

KE10E07 _ KE10804 KE1E0S 30 e T
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA , 24082637518 ' PENSIONADO _

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

VOMERD DE CONTRATO Y VIGENG —— - DE PAGOS DEL CONTRATO T e
0 _|FECHE 801121 NUMERO DE CRP PECHAL | st

CENTRO DE COSTOS:

NUMERO DE CDP

el - - f
~ . -

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE ATENCION AMBULATORIA Y HOSPITALARIA e

> » > O . .

“on [ wes [ a0
PERIODO CERTIFICADO: ' HASTA
202" 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: | $3.314.892
Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% |

TIPO DE SERVICIOS
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 soportes).

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.944.676
VALOR EJECUTADO - $3.314.892
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA , $3.314.892

VALOR A LIBERAR R S T
SALDO POR EJECUTAR $6.629.784 2
PORGENTAJE 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
$2,271,315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. |

e ) R APORTE PENSION NIVEL .‘APORTE
N d SALUD 12.5% IB

mero de Planila | IBC DE COTIZACION | APORTE A T e TOTAL APORTES
0414893787 $1.325.956 $165.745 $212.153 $32.300 $410.197

Dado en Bogota ajds (28) dias del mes de FEBRERO del afio Dos Mil Viente uno(2021 ). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

C w-\ YOLANDA PRADA GIL . DIANA MARCELA RAMIREZ CASTANO
ARE y FIRMA DEL SUPERVISOR: g NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




