1 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDEN DE | ‘¥l
BT 300 e e St PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |-oob o l 0312017 i )
i
|

LEI } 5i.lr.0t:‘(.dn\ln.[.§:.l. TESORERIA S i 1 S A S ALCALDIA MAYOR
{cédigo: | 04-02-F0-0002 DRBOGCYA DL,
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' SANDRA LORENA TORRES LEON
[TIPO DE DOCUMENTO: c.C X C.E NO. 52816999
ICORREQ ELECTRONICO: slorena.leon@hotmail.com CELULAR: 3007ﬁ43?’54
JUNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA (FQUB)
~GESTION W
UBICACION DEL SERVICIO: CLINICAAMBULATORIA (CAPS SEDE: FONTIBON
ZONAERANCAIEQQR :
Gnitrs da costo % Cenlro de % Cenlro de % Cenlro de % Centro de i Ceniro de o
CENTRO DE COSTOS: coslo coslo costo costo i sto
FODBED1 100%]
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
INUMERO DE CUE'NTA BANCARIA I G9928887367 I PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
INUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / 3164-2019 IN° DE PAGOS DEL CONTRATO / 4
INUMERO DE CDP 664 / IFECHA 21/05/19 NUMERO DE CRP 25872 ECHA 31/05M19
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE

. lODONTOLOGIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUDRED
CRIETOREL CONTRATE: ETEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. DE ACUERDO A LAS NECESIDADES

E LA INSTITUCION
pa | mes | afo pia | mes | aro
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 6 2019 30 6 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: P
TIPO DE SERVICIOS . | ASISTENCIAL | RESERVA DE GLOSA 2% | &)

lOBSERVACIONES: (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

jsoportes.

-

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO / -
CONCEPTO VALORES
\ALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : $7.505.100
\MALOR EJECUTADO §7.505.100
ALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.501.020
\VALOR A LIBERAR 50
ISALDO POR EJECUTAR 50
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 $2.070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

APORTE
Nimero de Planilla IBC DE conz;\c;cml APORTE A Sa-UD | peNsioN 16% NIVEL | APORTE | 1o7al APORTES
2.5% IBC o ARL ARL
8335527490 $828.150,00 $103.600 $132.500 3 $20.200 $256.300

Dado en Bogota JUNIO d nte. Cordialmente,

DOS MIL DIESINUEVE (2019). Lo anterior para que surta el pag

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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(INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DEFachada | w0

SERVICIOS aprobacién 03/0412017
‘B surocdigente LS L e = | ALEALDIA MAYOR
‘ lCI'.Idl{}(!. 04-02-FO-D003 ! DEDBOGOTADC.
Ublcacién del Servicio: lcaps zona FRANCA [sede: FONTIBON |
No. DE CONTRATO: 3164-2019 Perlodo certificado desde el Dia | Mes | Apdf| | Dia | Mes | Ano
1 6 7019 30 6 |2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |SANDRA LORENA TORRES LEON c.c. 52,916,999 DE BOGOTA

(OBJETO DEL CONTRATO: El Coniratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna prestara sus servicios vy,
conocimientos como AUX DE ODONTOLOGIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldente

hioseguridad y esterilizacion

El resultado del cumplimlento del contrato es: Preductos: SI _X___ NO Servicios: SI _X__ NO 1 1
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
i
Cumplir con el 100% de las actividades segun el tiempo . . . Lile o e
destinado para la atencion del odontologo e higienista sl Realicé todas las actividades destinadas para el _ |se cumplio cen el servicios de atencion
del consultorio. cumplimiento de Ia atencion del odontélogo del consultorio  [a los usuarios.
Asistir a las reuniones programadas del Proceso de imi i
[AtEnclin InlFamiral sl | junio 18 comversatorio uat Conocimienio de la informacion del
proceso,
Recepcionar al paciente que va a ser alendido y verificar|
que la documentacién se encuenire en regla para una S| Recepcions al paciente y lo direccioné con el odonislogo parasu  [En cuante a la orientacién adecuada
adecuada facluracion, atencidn. ldel usuario al acceso.
Colaborar y asislir adecuadamente al odontélogo en la ; |
atencién de la consulta programada y de urgencias. Colaboré y asisti adecuadamente al odontélogo en la = ; ’
sl atencion de la consulta programada. Diligencie historia :;teﬁ-ig?igggg,s las hislorias clinicas
clinica, dictada por el edentélogo. ’
Esterilizar y desinfectar el instrumental y equipo, :
preparar los materiales y medicamenlos necesarios para) Realicé los procesos de limpieza, desinfeccion y estrilizacion blanillas de esterilizacion
la atencion con calidad integral del paciente. de instrumental y equipos. preparé los materiales y 5 :
. Paquetes de insirumental con su lote
medicamenios necesarios para la atencién con calidad  carga
sl integral del paciente, dlllgencié formalos de indicador % ' ' i
biolégico indicador quimico, termohigrometria, registro diario is Dsﬂf.i-‘nveosreglslro fal ida Lhlde tos
de esterilizacién, regisiro diario de consentimiento informado, P '
vida (lil de dispositivo
::IZT:;:{C""EI fggb;ﬁ]i?ag?:1530;1‘:?I;?régggg:go;oggmmpf r|2 Preparé_el ambienle del consultorio para Ia_: _alenclon. con )
actividad profesianal del adontologo e higienista, Sl calidad inlegral al paciente y facilite la actividad profesional |Atencién a los pacientes con calidad.
del cdontélogo
Elaborar y controlar adecuadamente los pedidos de Elaboré y controlé adecuadamente los pedidos de material o
material devolutivo y consumo. sl cle:\,foiuﬂ\;é:I ¥ consumo. P Insumos en el servicio.
Cumelly Son B8 ormas, pragedgnicnias y: menuslee Cumpli con las nermas, procedimientos y manuales IAdherencia a las diferentes normas
establecidos por la Institucion, sl . Yol e
establecidos por la Instilucion, dadas por la instilucion.
[Todas las demas aclividades que le sean asignadas por ! A o
el supervisor del conlralo y sean afines al desarrollo del y Re.allcé tndasilas demas‘ actividades que me fueron
NO asignadas por el supervisor del contrato y que fueron afines  [NO
objelo del contrato,
al desarrollo del objeto del contrato.
Velar por inventario de consultorios con enirega | i iventarlo o ; —_
recibido de equipos diariamente regisirando en planilla elé por inventario de consultorios con enlrega y recibo de i ;
de alistamiento de consultorio. st equipos diariamente registrando en el libro correspondiente. Planillas de alistamiento de consuitorio.
Uso adecuado del uniforme segun lineamiento S| Usé adecuadamente el uniforme segun lineamiento Presentacian personal adecuada a
institucional. institucional, lineamiento institucional.
IAdherencia al manual de bioseguridad y esterilizacion.
st Realice mis actividades adhiriendome a los manuales de A dherencia al manual de esterilizacién.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $$ 1.501.020 UN MILLON QUINIENTOS UN MIL VEINTE PESOS

TOHRES LEON

/fw@ﬁz

AT )

Fecha : dimm/anas Fima do 1ecibid superviser

NOMBRE COM 10, CEDULA ¥ FIRMA I}ELCQFII'RA"EYA

Nota: El Informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion_de cumnplimiento del contrato que expida el supervisor,
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Sefior(a): SANDRA LORENA TORRES LEON |
No. Identificacién:  CC 52916999 |
Direccién: CLL 90 NO 95 F 25 T
Teléfono: 4748548 Fax: { }j
Ciudad: BOGOTA, D.C. I
Numero de Planilla 8335527490 i
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO Al

b

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizadp
. H
por medio de:

Respetado serior(a)
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Mavo 2018 |

14-11 ARL SURA I $20.200 1
231001 Colfondas = | $132.500 i
EPS00A Comnensar EPS S$103600 1
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TIPO DOG.: cc
NO, DOCUMENTO: 52916999
APELLIDOS Y NOMBRES TORRES LEON SANDRA LORENA
-
H Ih s
i . RIESGOS A
nagon | a3z 500 0
TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Infor;n_fl'acién



