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= Subredimegreda de SendcinsileSavd | D PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE ':,ff.f'fafjin © tsm2r0s ‘ ies:ovi
Sur Occidente E.SE. : PAGO POR TESORERIA AU v ntreey
Cédigo: : 04-02-FC-0002 T T

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Alba Lucia Bemal Torres
TIPO DE DOCUMENTO: c.c ] X ] CE I NO. 52130286
CORREO ELECTRONICO: LUCIABERNAL74@hotmail.com CELULAR; 3123214292

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: PAPS ESTACION SEDE: Pablo VI
Centro de Centro d Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS: Cenlro de costo * :o;lo % co;lo ° * coslo * costo * £osto *
PA29EGS 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 62439127941 PENSIONADO {Nc

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATC Y VIGENCIA: 382 DE 2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATOQ 6de?

NUMERO DE CDP 924 FECHAI 21/08/2021 I NUMERO DE CRP ]35224 l FECHA 30/06/2021

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Salud Oral, dentro de los
OBJETO DEL COMTRATO: diferentes proceses y procedimientos de Ig S_UBRFED_INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo af requerimianto institucional.

DIA | MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 7 2021 31 7| 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.005.720
TIPO DE SERVICIOS Asistencial [ RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA

OBSERVACIONES HORAS CONTRATADAS 116 VALOR DE LA HCRA $ 8,377

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.045.760
VALOR EJECUTADO $7.040.040
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.005.720
VALOR A LIBERAR $0
$0
PORCENTAJE DE EJECUCION B7%

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 $2194508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. \ APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8351454279 $908.526,00 $113.600 $145.500 3 $22.200 $281.062

Dado en Bogota a los (31) dias del mes de JULIO del afic Dos mil veinte (2021). Lo anterior para que surta ef pago pertinente: cordialmente

\

NOMBRE y FIRM, L SUPERVISOR:

/ !

" Paginatder




Version 2

Secrenstia e Sang INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDENDE recha P
Intepidda de Serncios de Sl f 42 7
e PRESTACION DE SERVICIOS da 03/04/201
Cddigo: 4-02-FO-000:
Ubicacion del Servicio: CONSULTA EXTERNA Sede: USS OLARTE
s . . Dia | Mes | Afo Dia | Mes | Afio
No. DE CONTRATO: 382 del 2021 Periodo certificado desde el ; 7 2021 a 3 7 [z021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ALBA LUCIA BERNAL TORREZ C.C. 52.130.286 BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE SALUD ORAL DENTRO DE LOS
DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO

recomendaciones emitidas por los organos externos supervisor del
cenlrato directrices internas

de los programas ofresidos a la comunidad

INSTITUCIONAL
El resultado de! cumpiimiento del contrato es: Productos: Sl NO Servicios: 81 _X__ NO
PROGRAMAD
OBLIGACIONES CONTRACTUALES o ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar al profecional del servicio en las actividades del area s Presio la atencidn dentro ds |a consulta en apoyo de! asistencial
profesional asignado
Apoyar a los pacientes en sus necesidades basicas reperta oportunamente fas anomalias que se puedan . .
Sl asistencial
presentra durante fa consuita
Ditigenciar en forma adecuada los fermatos o inslrumentos propics
de su actuar con criterios de lsgibilidad. Oportuna e integralidad sl aplico lineamientes normas y adherencia en las guias/ realice diligenciamiento de formatos en
protocolos en manejo del usuario dinamica
Realizar a cada paciente los procedimientos ordenados por el
profesional tratante segén compentencia sl realizo las actividades perinentes para alcanzar el cumplimientc de uets y lineamientos
cumplimiento de las metas contractuales en el area asignada propuestos por la institucion
Apoyar el cumplimiento de las nermas de! sistema obligatoric de la dar informacion adecuada al
garantia de la calidad segin requerimientos de la subred sl apoyo en el desarrcllo de astrategias de participacion con el usuariofacertada y divulgacion de sus
fin de garantizar la efectividad de las intervenciones de salud Y 9
derechos y deberes
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contralo para la presento informes periodicos y completos sobre el desarrallo |cumplir mensualmente con los informes
certificacion del cumplimienio S| de mis abligaciones contractuales a las instancias pertinentes requerides/rips que muestran la
de acuerdo a las actividades encomendadas veracidad de actividades realizadas
responder por los elementos entregadss para el desempefio de las . . ) ) )
actividades asignadas y enlregarlos a {a persona encargada en S| evaiuo ]ur]tc_} con e_l equipo de s:'alud las nec_emdades du{anle hacer buen uso de Ias_msialacscnse !
case de terminacion del confrato el servicio/ equipos bio-medicos en funcion y custodia elementos para garantizar la consulta
Participar en las jomadas de capacitacion, induccion, reuniones y asistir a Is UAT -ULC-ULG Y Participar
artici i t I i r el . .
eventos a los cuales sea convocado si pariicipo activamente en las reuniones designadas pol en temas de interes para mejorar el
supervisor - ,
servicio de odontologia
Notfificar las fallas y dar caridad que se presenten en el servicio & " ortes o tos adversos
implementar {as acciones de mejora definidas para el servicio sl realiazo las nofificaciones pertinentes acorde en el proceso rec?:;rzwalriariszneesso ﬁees\:'inso ue a\;e:ﬂ en :
de atencion- en las diferentes plalaformas institucionales p 185905 4 y
centra la seguridad del usuario
Conecer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por . .
la subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos identifico necesidades y participo en actividades para gestionar las necesidades y poder
Sl . participar en soluciones al a
solucionar problemas en el area de la salud oral N
comunidad
Apoyar a la subred en las actividades que demande segun . N Realizo demanda inducida a las diferentes
requerimientos inslitucionales St Prlepta? Y pres_ea_'ito conforme a la compete_gua los :ﬂforT:sd areas def servicio para mejorar la
-solicitudes , peliciones o respuestas regueridas por la entida productividad de la instlucion
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion . P
= > " N . e . . cumplir mensualmente con los informes
de! servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la subred S realizo historia clinicas,consentimientos segun protocolos rzqueridosirips que muastran la
establecidos veracidad de aclividades realizadas
Enlreg_;:r;a °°_ns|ta"°'aldde afiliacion y el pago al S'Sffem_a del pago mis aportes al sistema general de seguridad social | cuplir mensualmente con el pago de
segurl T 5°t°'a en salud, pensiones, y fiesgos profecionales sl integral duarante la ejecucion del presenta contrato sobre los| sistema general de seguridad dentro
mensualmente montos legales establecidos de los tiampos establecidos
obrar con lealtad y buena fe en el desarrallo y ejecucion de!
presente conlrato, de acuerdo al codigo del buen gobierno y etica garantizo la custedia de la informacion y 1a gestion hacer nuen uso de la informacion
institucional o profecional ] documental de los scpores qua se generen duranye la /historias clinicas /censentimientes
ejecucion de mis aclividades informados segan lineamientos
cumplir con la adherencia de las guias de manejo manuales 2plico lineamientos nosmas y protocelos que garanticen la | aplicar durante la consulta todos los
instructivos protocelos procesos y procedimientos institucionales sl adecuada prestacion del servicie dande cumplimiento a los fineamientos y adherencica a guias
estandares inslitucionales relizando procedimientos seguros
velar y rasponder por los recursos y adecuado funcionamiento de . .
los equipos documentos o bienes muebles entregados a titule de reporto oportunamente fas anomalias que se puedan promuevo E.’I gu[d_adg yla custodia del
prestamo para la gjecucion de las actividedes propias del presente Sl presentra durante la consulta patrimonio instilucional dado a mi
conltrato cuidada
ejecutar las accicnes preventivas o correctivas y/o plan de
mejoramiento a gue haya lugar de acuerde a las evaluaciones i i iench i .
| g ya lug Y st evaluo junte con el equipo de salud la eficiencia y el impacto participar en la uat de odonlologia
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DOCUMENTC EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.955.048-4

DEBE A:

ALBA LUCIA BERNAL TORRES
€.C52.130.286 DE BOGOTA

La suma Un milldn cinco mil setecientos veinte m/cte. $1.005.720 por concepto de:
Prestar de servicios de apoyo a la Gestion Administrativa y/o Asistenciales en el
area de Higiene Oral de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente.
E.S.E por parte de Higiene Oral asistencial durante el periodo de 1 al 31 De julio de
2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios
No 382 de 2021

g%.ua %L TOKRES
LC.C52. 0,286 DE BOGOTA
CUENTA DE'AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO: 62439127941
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Senor{es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

ALBA LUCIA BERNAL TORRES
CC 52130286

kr36 #1f-59

4762291 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:

%%%%compznscr | miplanilla.com

ALBA LUCIA BERNAL TORR
22130286
8351454279

7/612021

44186436

1023 T | i NI $598 400
% — it 1929

ARL SURA

g 1

Porvenir . [T St E w3 : §145.400 t

Compensar Caja de Compensacion Fliar. .7 Tl i < 318200 1

EPSD0S Sanitas EPS, S < e K142 AN 1

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




