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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U'ORDEN DE =~ | N z
e S M PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | Ciicl | dwwanet? | 1
R e TEEORERIA M
Cadigo: 04-02-FO-0002 T DEROGOTADLC.
R i
INFORMACION DEL CONTRATISTA il
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDRA LORENA TORRES LEON ik
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce NO. 52816999
I
CORREOQ ELECTRONICO: slorena.leon@hotmail.com CELULAR: 3007048754
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:.  CAPS ZONAFRANCA (f008)
i GESTION.. ‘ ]
UBICACION DEL SERVICIO: CLINICAAMBULATORIA (CAPS SEDE: . FQNTIBON
- ZONA ERANCAIEQNA il
Cenlro do Cenlrode | Cenlro de Cenlro de l | J centrode
Cenlro de coslo % % % % 18 %
CENTRO DE COSTOS'. coslo cosla coslo costo Ff | coslo
7 FOOBED1 100% ; |
[ENTIDAD FINANCIERA: | . ! BANCOLOMBIA ' TIPO DE CUENTA: - Afdrmos
NUMERO DE CUBNTA BANCARIA /| B ‘ 69928887367 | Feijsionano o
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3164-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO ; 5
NUMERO DE CDP 561 FECHA 27/06/19 NUMERO DE CRP 20394 | ‘FEcHA | : 3o0menms

RESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
DONTOLOGIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUDRED
NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. DE ACUERDO A LAS NECESIDADES

OBJETO DEL CONTRATO:

E LA INSTITUCION
: DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA —
1 7 2019 .31 7 2019
\VALOR HONORARIOS MENSUALES: . 1.501.020 :
TIPO DE SERVICIOS | ASISTENCIAL I RESERVA DE GLOSA 2% g0

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. ' B

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
\VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ‘ $9.006.120
VALOR EJECUTADO . $9.006.120 /
\VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.501.020
\VALOR A LIBERAR 2 50
SALDO 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 pensibnes pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, AFORTE :
; ; APORTE A SALUD o | NIVEL | APORTE e
Niimero de Planilla (BC DE COTIZACION| 12.5% IBC PEﬂsllBocN 16% | “ArL ARL TOTAL APORTES
8336147182 $828.150,00 $103.600 $132.500 3 $20.200 |  $256.300

Dado en Bogota JULIO del afio DOS MIL DIESINUEVE (2019). Lo anterior para que surta €l pago pertinente. Cordialmente,

J
il LILIANA CAS_T_IBLANCO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA 7'
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117, INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fucha te A 9Egz
W varmece o ervces g s SERVICIOS laprabacién Rzt
‘I Suroccdenis ES.L T | ALCALDIAMAYOR
f icdmgo: 04-02-FO-0003 il DE DOGITAO.C.
Al
ik
Ublcaclén del Serviclo: |CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON ".1: |
Dia | Mes | aAddj||i| Dia | Mes | Adc
No. DE CONTRATO: 3164-2019 Periodo certificado desde el - = > oiHll a T 7 2010
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |SANDRA LORENA TORRES LEON C. C. 52 916.5':‘.':)! | DE BOGOTA

(OBJETO DEL CONTRATO: El Contralista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion Iabura
conocimientos como AUX DE CDONTOLOGIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Iquna prestara sus servicios y

%!_

El resultado del cumplimlento del contrato es: Productos: SI _X___ NO __ Serviclos: SI _X__ NO |
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS ?DUCTOS ENTREGADOS
| {i
Cumplir con el 100% de las actividades segun el tiempo| 3 . i J -
destinado para la atencion del odontologo e higienista S| Realicé todas las actividades destlnadgs parael lio con el servicios de atencion
ldel cansultorio. cumplimiento de la atencion del odontélogo del consultorio larios.
lAsistir a las reuniones programadas del Proceso de| i
latencion Intramural sl 12 de julio de 2019 UAT, ULG E.Tloh el B tp Infermacks (del
Wi
Recepcionar al pacienle que va a ser atendido y verificar] .i\l
que |a documentacion se encuentre en regla para una si Recepcioné al paciente y lo direccions con el odontélogo para su En cu ‘n'lb a la orienlacion adecuada
adecuada facturaciéon, alencién. idel usuario al acceso.
Colaberar y asislir adecuadamente al odoni6logo en la o2 fi § fedinii I
atencién de la consulta programada y de urgencias, olaboré y asisti adecuadamente al odontélego en la - 1
Sl atencion de la consulta programada, Diligencie historia Egteﬂgﬂ‘:gﬁi las historias  clinlcas
clinica, dictada por el odontélogo.
Esterilizar y desinfectar el instrumental y equipo,
preparar los maleriales y medicamentos necesarios para Realicé los procesos de limpieza, desinfeccion y estrilizacion Planilla:E da astarilizagian
la atencién con calidad integral del paciente. de instrumental y equipos, preparé los materiales y Paquetes de insirumental con su fole
medicamentos necesarios para la atencion con calidad y casga
sl integral del paciente, diligencié formatos de indicador e ’ : ’
biolégico indicador quimico, termohigrometria, regisira diario dl.sposnffnsr eglstr Jajutda Gl de los
de eslerilizacién, regisiro diario de consentimiento informado, - '
vida Otil de dispositivo i
EFZF::rzacil-ﬁnEI canr'r"]bgl}gea S?Lg;nrzfI;Trg;;gﬁ?éo;ogsmlgs;: Preparé el ambiente del consultorio para la atencion, con 1! _ _
actividad profesional del odontologo e higienista. Sl calidad integral al paciente y facilite la aclividad profesional ten{;lqn a los pacienies con calidad.
del odontdlogo
Elaborar y conlrolar adecuadamente los pedidos de Elaboré y controlé adecuadamente los pedidos de materlal |~ | servici
material devolutivo y consumo. sl ldevolutivo y consumo. naumos;en el serviclo,
S:iranl:'n:ile";:i;gg Ig:]:?rzr;:ialjélg;ocedlmlenlos y manuales S| Cumpli con las normas, precedimientos y manuales lAdherencia a las diferentes normas|
P ' establecidos por la Institucion. [dadas’por la institucion.
Todas las demas aclividades que le sean asignadas por] . . ]
el supervisor del conlrato y sean afines al desamollo del Realice todas as demas actividades que me fueron !
: NO asignadas por el supervisor del contrato y que fueron afines [NO ' !
objeto del contrato. Fy
al desarrollo del objeto del confrato. i
Velar por inventario de consullorios con. enfrega Yy s . ario d - ; o 4
recibido de equipos diariamente registrando en planilla elé por inventario de consullorios con entrega y recibo de : : "
de allstamiento de consultorio. sl equipos diariamente registrando en el libro correspondiente, PIE"I."a:S dellslarientorde tansultora
Uso adecuado del uniforme segin  lineamiento sl Usé adecuadamente el uniforme segin lineamiento Presentacién personal adecuada a
institucional. institucional. lineamiento institucional,
iAdherencia al manual de bioseguridad y esterilizacion, ;
sl Realice mis aclividades adhiriendome a los manuales de Adher‘e'ncia al manual de esterilizacién
bioseguridad y esterilizacion izl }

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $§ 1 501 .020 UN MILLON QUINIENTOS UN MIL VEINTE PESOS

Fecha : dd'mm/aaaa Frma da rechido suparvisor:,

HOMBRE COMPLETO,CEDULA ¥ FIAMA DEL CONTRATISTA'

Nota: El informe para su aprobacitn estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Senor(a):
No. Identificacion:

Direccion:
Teléfono: 4748548
Ciudad:

Numero de Planilla 8336147182

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operadur de Informamun praceso el siguiente pago realizad

por medlo de:

® s dm :
ogocompznscr tmiplanilla.com

SANDRA LORENA TORRES LEON i
CC 52916999 ' ,
CLLOO NO 95 F 25 . I

BOGOTA, D.C. *

Fax:

e TR S L

I sANDRA LORENA TORRES LEOH|

fll[ cc sestcenn

8336147182
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14-11 ARLSURA I 1$20.200 ] 1l
231001 Colfendos || [T | 18132.500 i 1
EPS008 Compansar EPS ! $103.600 1
i
1
L]
X 1i}
IE]
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52916999
APELLIDOS Y NOMBRES TORRES LECN SANDRA LORENA
e ) ﬁﬂf&%’r‘iﬂl mwzwmmm
e e e I i i
EPS(08 231001 0 | 828.116 828.116 | B28.116 103.600 132.500 20,200 ]
T
TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
MPELLIDOS Y NOMBRES

L R e e e

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de lnforrﬁacidn
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