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s I | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE i ¢
| B st sin | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :;f:l;‘a‘;fm 302017 | *
| ﬂ Sur Occidante E5.E | TESORERIA | .u.cu.n:nmmn
Cédigo: 04-02-FO-0002 DEBOGOTADC
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDRA LORENA TORRES'LEON 7 - °
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | C.E | NO. 52916999
CORREO ELECTRONICO: slorena.leon@hotmail.com CELULAR: 3007048754
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA {FOD8)
G
UBICACION DEL SERVICIO: CLINIC MME;EUSLEQSRI A (CAPS SEDE: FONTIBON
Cariiro:de cosio % Centro de m Centro de % Cenlro de % Cenlro de o Centio de o
CENTRO DE COSTOS' coslo coslo coslo coslo coslo
FOOBED1 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 659928887367 | PENSIONADO |N0

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: : 3164-2019  / IN" DE PAGOS DEL CONTRAT/O / 8
NUMERO DE CDP 1174 ¥ FECHA | 20i08r19 | NUMERO DE CRP | 39703 v| FECHA 31/08/19
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
OBJETO DEL CONTRATO: ODONTOLOGIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUDRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. DE ACUERDO A LAS NECESIDADES
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 2 HASTA !
1 9 2019 30 9 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 1.501.020
TIPO DE SERVICIOS | ASISTENCIAL | RESERVA DE GLOSA 2% S0

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.

i

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO /
CONCEPTO VALORES [/

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12.008.160
VALOR EJECUTADO $12.008.160
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.501.020
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 apories al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los hanorarios
inferiores a $2.070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD APCRTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 1259 (BO PENSION 16% | aRL ARL TOTAL APORTES
8337415892 $/828. 150,00 $103.600 $132.500 3 $20.200 $256.300
Dado en Bogota SEF del gffo BOS MIL DIESINUEVE (2019). Lo anterior para e\suna el pago pertinente. Cordialmente,
DRA. CLAUDIAF fcTA ROSERO CAICEDO SA [VYORENA TORRES LEON
CC52916999
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE |Fechade

I
|Version 2
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|
; =
! BB T e vt v SERVICIOS syt 0310412017 il
| B seoweneese | s A
| Coédigo 04.02.F0.0003 DEBOGOTADC
Ublcacién del Serviclo: |CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON P a
No. DE CONTRATO: 3164-2019 Perlado certificada desde el Die | Mee' joat; ;o L Dm I Res @ o
1 9 2.019 30 9 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |SANDRA LORENA TORRES LEON c.C. 52.916.999 |DE BOGOTA

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

bioseguridad y esterilizacion

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productes: SI _X___ NO Serviclos: S1 _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Cumplir con el 100% de las aclividades segun el tiempo i i : 5 i Ly ;
destinado para la alencion del odontologa e higienista del S| Realicé lod_as las aclividades destinadas para el cumplimiento|Se cumpllo_ con el servicios de alencion
: de |a atencion del odontologo del consullorio a los usuarios.
cansuliorio.
Asistir a las reuniones programadas del Proceso de . Conocimiento de la informacion del
Atencion Intramural Sl Conversalorio 13/09/2019 ULC 24/09/2019 praceso,
Recepcionar al pacienle que va a ser atendido y verificar
que la documentacién se encuenire en regla para una si Recepcioné al paciente y lo direccioné con el odontdlogo para su En cuanto a la crientacion adecuada del
adecuada facturacion, alencion. usuario al acceso.
Colaborar y asislir adecvadamente al odontélogo en la | = o < .
alencion de la consulta programada y de urgencias. Colaboré y asisti adecuadamt_eme allodt?molf:igu_ep la al_encmn se diligencio las historias clinicas
S| de la consulta programada. Diligencie historia clinica, dictada |_. ,
B sistemalizadas.
por el cdontdlogo.
Esterilizar y desinfeclar el instrumental y equipo, sk 1 i ; I,
reparar los materiales y medicamentos necesarios para Realicé los procesos de limpieza, desinfeccion y estrilizacion
Ilz'sapl’encic':n con calidad Si‘nte ral del paciente P de instrumental y equipos, preparé los materiales y Planillas de esterilizacion.
9 ‘ medicamentos necesarios para la atencion con calidad Paquetes de instrumental con su lote y
sl integral del paciente, diligencié formatos de indicador carga.
bioldgico indicador quimico, termohigrometria, registro diario  [Se registro la vida ulil de los
de esterilizacién, registro diario de consentimiento informado, |dispositivos.
vida util de dispositive
Preparar el ambiente del consultorio odontologico para la Preparé el ambiente del consultorio para la alencion, con
alencion con calidad integral al paclente y facilitar la sl calidad integral al paciente y facilite la actividad profesional  |Alencion a los pacientes con calidad.
actividad profesional del odontologo e higienista. del odontélogo
Elaborar y conlrolar adecuadamente los pedidos de Elaboré y conrolé adecuadamente los pedidos de material w
material devolutivo y consumo. 8| devolulivo y consumo. Insumas en el serviclo,
Cumplir con las normas, procedimientos y manuales i Cumpli con las normas, procedimientos y manuales Adherencia a las diferentes normas
establecidos por la Institucién. 5 establecidos por la Institucion. dadas por la institucion,
Todas las demas aclividades que le sean asignadas por Realicé lodas las demds aclividades que me fueron asignadas
el supervisor del conlralo y sean afines al desarrolio del NO por el supervisor del contrato y que fueron afines al desarrallo |NO
objeto del contralo. del objelo del contrato,
Velar por inventario de consullorios con enlrega y & = iod : " ibo d
recibido de equipos diariamente registrando en planilla de sl Vel 4 po:jllnv.enlano f c_onsullorms ctlzrhen Teqe)iyTeCh Dice Planillas de alistamiento de consultorio.
. equipos diariamente registrando en el libro correspondiente.
Uso adecuado del uniforme segin lineamiento si Usé adecuadamente el uniforme seguin lineamiento Presentacion personal adecuada a
institucional. institucional. lineamiento instilucional,
Adherencia al manual de bioseguridad y esterilizacion.
sl Realice mis actividades adhiriendome a los manuales de Adherencia sl manual de esterilizacion

OBSERVACIONES:

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

£

Fecha ; ddfmm/aana Fema de 1ecibido supervsar

CONTRATISTA

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FlRI{.A DEL

U0
RSN

Nota: El informe para su aprobacicn estara sujeto a |a cerlilicacién_de cumplimienio del conirato que expida el supervisor.
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Senor(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

SANDRA LORENA TORRES LEON
CC 52916999

cll 90 no 95 f 25

4748548 Fax:

BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado

por medio de:

oﬁcompznscr | miplanilla.com

1

Agosto 2019

2| Agosto 2019

& Agoslo 2019
=

Nomeragerempleaioss

GMERG D
ILIADOS

11 ARL SURA ; 520,200 3
231007 Collondos 5132.500 1
EPS008 Compensar EF5 v ] $103.600 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



