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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE G :ggg
IR s smviron i Shs PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR a:fubaacfbn | tso2i2018 | N
B surOccidente ESE. TESORERIA b . : ] ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 04-02-FO-0002 OE POSOIADS

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA NUNEZ APONTE

TIPO DE DOCUMENTO: ‘ C.C | X | CE I NO. 46.672.618
CORREO ELECTRONICO: sandrypat@hotmail.com> CELULAR: y 3134427906
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON

GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO: | AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon
FRANCA) FO08

. el el el Teme] e ] e T e ] -
FOO08E03 | 100%
ENTIDAD FINANCIERA: ‘ COLPATRIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4902009576 PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4031-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRA;['O 3

|
NUMERO DE CDP 29 | [FECHA 8/01/2020 NUMERO DE CRP 16280° FECHA 6/02/2020

: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como ORTODONCISTA dentro de los diferentes
| |procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVI|CIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E., de acuerdo a las necesidades de la Insfitucion.
piA | MES } ARo DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE e HASTA —
1 1Y | 2020 30 11 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $343.000
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial | ~ ReservapEcLOsa2% $0

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 EJEéUClON DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES  /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.600.000 [/,
VALOR EJECUTADO : $2.293.800 v
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $343.000
VALOR A LIBERAR /
SALDO POR EJECUTAR | $3.306.200 V
PORCENTAJE DE EJECUCION : 41%

| Elinterventor 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.

. : ‘ APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5%IBC , | PENSION16% | ARL ARL TOTAL APORTES
$0 $0 FALSO $0

Dado en Bogota a diciembre” el afio (2020 ). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Sonde {owoe Mmm}\@o&e

LILIANA CASTIBLANCO MOSOS SANDRA PATRICIA NUNEZ APONTE
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Ubicacion del Servicio: |ORTODONCHA

Sede: CAHS ZONA FRANCA FONTIBON

. 3 B Dia ag | Ado
No. DE CONTRATO: 4031-2020 I Py y
[ 0 (o} 4031-2520 Periodo certificado desde el 7 1 5020 a 20 1112020
NOMBRE DEL CONTRATISTA! [SANDRA PATRICIA MUNEZ APONTE C.C. 46.672.818 |DE DUITAMA
OBJETO DEL CONTRATO: E| Contratista a nombre propia v de m ndependiente, sin que exista subordinacién ni ralacién laboral a guna, prestara sus servicios v conocimientos
como Ordoncista de fa Subred integrada de Servicios de Saivg Sur Oceidente
El resultado del cumplimiento del contrato es: Produstos: $§i =0 NO Servicios: 81 _ X NG
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Atender consulta especializada  en Orlodoncia y orlopedia maxilar Atencion  de | ent dad
alaboracion de historia clinica y examen en ortodoncia y ortopedia Si se atendi6 consulta especializada en Ortodoncia y ortopedia masilar Bcon : Di pa; an e!s Aagenaal n!s q;'i
maxilar - de cada paciente integral. Diagnosticar patologias y elaboracion de historia clinica y examen ds ortodoncia y ortopsdia maxjar ds mm;n' F(z;ripl:;sqpf‘ :: pr:n :raao\r:nzzut;)nq F?’ :1 ;?sn 5
efectuar tratameinto de ortodoncia y ortopedia maxilar, solicitar si cada paciente integral. Se n;mméjés de brakets, 8 conlroles de orlodoncia v
examenes paraclinicos en caso necesario, diagnastics patologias y se efectud tratamientos en Ortooncia y ortopadia 5 roparaciones de brackat O retiro da aparatos.
maxilar , 0aparalo de ortapedia maxilar.
Atender a los usuarios y ordenar analisis y examenes clinicos y
radiograficos y estudio de resullados. i 0
g L o Si se alendié y se ordend analisis y clinicos y radiogralicos se Hlistoria cl[n e tianciee e‘"dem?'a la edt.lfac!on
si realizo'el estudlo los resultados a los pacienles acerca de la imporlancia del
% . diagnostico y plan del tratamiento.
Diligenciar los sislemas de informacion en salud dianamente,
si Se diligencid los sistemas de informacion en salud diariamente Histarias clinicas diligenciadas por complsto
Cumplir con las competencias requeridas para el desarrollo de la = . .
cultura orc y del objeto cont I, de tai manera que Sicumplié con las compeiencias requeridas para el desarrollo de fa cullura
favorezca el proceso de acreditacion al interior de ia institucion. 3 organizacionai y dei queic contractual, de tai manera que favorecio el | Se reporta seguridad de paciente susesos de
Realizar notificacién de eventos de interes en salud publica, asi como si proceso de acreditacion al interior de la institucion. Se realizp seguridad
105 Bventos adversos presentados en el servicio notificacion de eventos de interes en salud publica, asi como los eventog
adversos presentados en el servicio
Participar en el proceso de acreditacion en salud del hospital.
Ejecutar las actividades segin criterio de auto conirot
i Participé en el proceso de acreditacion en salud del hospital. Ejecut6 las |asistencla a las reuniones programadas que
st actividades segun criterio de auto control coinciden con la agenda de ortodoncia
Realizar informes mensuales de gestion, vigilar Y resoponder por &l L ) L, L
adecuado y racionai uso de los recursos asignados, su nivel de Se realiza informes mensuales de gestién, se vigila y respondié por
rotacion e Inventario. €l adecuado y racional uso de 10s recursos asignados, su nivel de Diligenciamiento  del siso v envio
Mantener, desarrollar & implementar la vision y Iz misian del si rotacion & inventario. { - . . - aia ’
hospital e impulsar y promosionar nuestro poratofio de Si se mantuvo , desarrollo & implementa la vision y la mision gel|  |Teferente de adontologia
servicios. hospital e impulso y promocion de pertafolio de servicios
:ﬁ"i‘- el carrecto uso y mantenimicrito del equlpo y los clementos a su v Se vigilé, el correcto uso y mantenimiento del equipo y los slementos asu ~ |Reportes de anomalias en eguipos a
o i cargo. para su revision y mantenimiento.
Cumplir con las normas, pi y 1 stabl S por l. . L T P
Sinetaien si Me adhicro a las Nermas y procedimicntos que tienc la institucion
A los S i n d senvi } t : - . ”
) poy,ar DiCieans fifa oS ‘C:OS il pres,.e ¥ L Atendi paciente con factura y escogi el ingreso adecuado en el 100% de atencion de pacientes con
espender por lag glosas generadag por errores en los procedimientes si
»stablecidos. sistema factura
/igilar el cumplimiento de las normas sobre notificacion obligatoria de
infermaedades y remitir |as respactivas notificacionas al 4rea de salud si realizo notificaciones de vigilancia cuando es evidenciado.
wiblica del Hospital,
Responder por ef buen estado y to de los elemenlos de le Respondo por el buen manejo de lodos los equipos que uso y elementos de
rabajo asignados. st trabajo
Aantener en completo orden y aseo el Instrumental y equipo teniendo R . X 1o« |Registro en historia clinica de la carga y &l Iote
in cuenta la técnica de asepsia. si VEnf{cam?n de‘:staddo f‘e aéﬁps_m de‘;nsm;ms.glt 2l i: 1:';5 Bquipos Bomeditos | ¢iedizacion ‘con el cual se aliende cada
en uso a la auxiliar de consullorio ent rgada mism paciente en constlta.
Iso adecuado del bata y came segtin lineamiento institucional. Disminuir riesgos da contaminacion cruzada an
i - Sy Ry i 5 25005 onta
si ;2::;%3:3 Z: ]':i:::fé;’:i‘:‘;sag:‘:::"m°ac'°" enel CAPSy las barmeras | sneuila y correcta identificaion del profesional
| por parte de los pacientes
JBSERVACIONES:
‘OTAL A PAGAR: $ 343000 : A m\/
TG | Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor- / /. \ i ’
Qo Vawae Nuner [Neantel A =0 N
LILIANA CASTIBKANS® MOSOS

NOMERE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL CONTPJ\TIémm.THICIA\f\éNEZ IAPONTE CC:48572518
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SANDRA PATRICIA NUNEZ APONTE identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 46672618, se encuentra|afiliado/a desde 01/08/2019 al
Régimen de Prima Media can Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 29 de noviembre de 2020.

i “f
/o
,é;jih;‘é,{{ el

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado|desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.golpensiones.gov.co - Lines gratuits 018000 41 08 08




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL\SUf'CI\

S

Medellin, 29 de noviembre de 2020

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que SANDRA PATRICIA NUNEZ APONTE identificado(a) con cédula de ciudadania 46672618 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/05/2020 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3 g

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.
Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL. Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el sigtiiente cédigo Unico de generacion vélido por un
mes:C466726182033468435

Atentamente,

XD

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacidn del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SECUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 29/11/2020 7.00 PM

Direccién IP: 181.58.172.32, 198.143.41.13, 172.16.42.57
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) SANDRA PATRICIA NUNEZ APONTE identificado(a) con ‘cedula ciudadania
46.672.618, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente seguin informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion S Fecha Retiro
20170301 , A No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 29 dias del mes de Noviembre de
2.020

Observaciones:

Cén deétino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verifcaéic’m por parte de CCMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234 Documento no valldo como autorizacion de traslado ni aclaracion de

_multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS. ! |

. Elaboré: PORTAL CORPORATIVO ‘ CER-AFI

14772904

- WWW.compensar.c

VIGILADO SuperSubsidic {:‘>




CUENTAS; MES NOVIEMBRE DE
2020 DRA:

ANDRA NUREZ
APONTE (ORTOUONCISTA i
i RUWERD DE VALOR EACTURA VALOR A PAGAR AL
jo| FACTURA WLTIOS 6| FEGHADE FECHADE , = ¢ | CobiaoDEL VALOR PROPESIONAL D&
SoNecvg DIGITOS) FACTURACION | ATencioy | NOMBREDSLPAUSNIE | pppmosopy REALIZADO s 5 EALZADO | COBRADAML | | ADORATORIO |  ACUERDOALO Revaon
i REatANos GONTRATADO (T0%)
' c009773 /10200 | aci0p020 | canmvaesmsenssa | emmes on1oos 3 CONTROL DE ORTODGHCIA s | sosooco s 2000
2 cos9730 20/10/2000 | 26/10/2020 | CHANTLVALENTRAGIRALDD | h1z793923 oRToo 3 REPARACION DE BRAKET s | ss00000] 3 31500
1 G721 1m0 | s/upon HATALA BRiETD haassesre oxton: L CONIHOLOE ORTODONCIA PLAN 18 s | sseoneo S sacin
4 stos700 1/mp0w | 1100 oA GuERRER nateoezsos onrooz 1 CONTROL DE ORTODONCIA ¢ | ssoo000) s 050
s 6106734 1p1200 | 10p1000 NATAUR SoETE: serseseee ostoos 1 REPARACION DE BRAKET s | mo00c s 10500
o w9770 snapoza | oospopma | sieasicons cwsnn [RE) otons ' CONTROL DE ORTONONCIA s | sconen s 20
. sooa797 26002000 | 2spcpo | meancoiscmsss ramse oRroos 4 HEPARACION U Ak s |sooooco s a0
8 6099741 26/10/2020 25/10/2020 DARLYN SOFIA CARA 1050600141 ORTO18 1 CONTROL DE APARATOLOGIA s 40.000,00| 3 28.000
s 6106715 wpyzon | ooz DARLYSORACAND toz0e0a141 onrexs 1 CONTROL DE ORTODONCIA s |aoco00m s 200
10 s106886 1117200 | 19/1172020 VANESSARCMERO 1019902320 anroes 1 CONTAGL DE ORTONBONGIA s |cooo0co s

ToTAL
LABORATORID 050

TOTAL
PROFESIONAL  * 0w

ToraL

TOTAL CUENTA $343.000,00




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

SANDRA PATRICIA NUNEZ AII;ONTE
C.C 46672618 4

La suma de $ 34.3000 por concepto de: Prestacién de Servicios como ortodoncista en el
area de consulta externa del CAPS zona franca durante el periodo del 1 al 30 de
noviembre del presente afio de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 4031-2020 '

&(}(\M\ oo Nuae 1\?0/\‘?6
SANDRA PATRICIA NUNEZ APONTE
C.C 46672618
CUENTA DE AHORROS BANCO COLPATRIA

NUMERO 4902009576




