Version 3
P~ | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE | ‘,ggg
W e i | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fe°hade 1510212018 Ht)
B surccidein G5, | TESORERIA PIRPRREN: Lo I ALCALDIAMATOR
i Cédigo: 04-02-F0-0002 DE BOGOTA D.C.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIANA ELVIRA VILLA JIMENEZ
TIPO DE DOCUMENTO: ¥ & | X l CE | NO. 52311699
CORREOQ ELECTRONICO: lielviji@yahoo.com CELULAR: 3002195171
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
PROCESO GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA FRANCA) SEDE:
FOO08
cowoseono | % [CERN] w [mE] w [Omme T o | Smmw [ [Bes] o
CENTRO DE COSTOS:
E02 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA : TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | A 20165684349 PENSIONADO I
7 7

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: s 50882018 / |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1
NUMERO DE CDP 1201/ FECHA I 13/07/18 NUMERO DE CRP l I FECHA

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO ODONTOPEDIATRA DENTRO DE
OBJETO DEL CONTRATO: LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIENTE E.S E, DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION,
DIA MES | ~ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA
1 8 2018 31 8 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.236.600
TIPO DE SERVICIOS I ASISTENCIAL I RESERVA DE GLOSA 2% %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 EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7.593.255
VALOR EJECUTADO $1.236.600
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.236.600
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $6.356.655
PORCENTAJE DE EJECUCION 16%

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 $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; : APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION| ™ >0 o " o BEnsion 165 | arL ety TOTAL APORTES
29562849 L $781.242 4 $97.655 $124.999 $3 $19.031 $241.685

Dado en Bogota a los 21 dlas del mes de Agosto del afio Dos Mil Dieciocho 2018. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

HNreng Ul ¥

LILIANA CA!@BLANWQO MOSOS LILIANA ELVIRA VILLA JIMENEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

FLANAY poqcte
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!\-’srsion 2 | - |
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fecna ce iy
i O SERVICIOS |aprobacisn | oM04200
Sier Dicidemtn £ 5.1, | - —— -
| icomgu. | D4-02-FO-D003
Ubicaclén del Servicio: |ODONTOLOGIA Sede: CAPS ZONA FRANCA FONTIBON W
No. DE CONTRATO: 5088-2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes/| Aflo | _ | Dia | Mes-| Afo
1 8 2.018 31 8 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |LILIANA ELVIRA VILLA JIMENEZ C.C. 52.311.699 DE BOGOTA

(OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios ¥
conacimientos como Odontopediatra de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| X NO Servicios: 81 X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Atender consulta especializada y urgencias en Endodancia

elaboracion de histona clinica y examen en odontopediatria de Si se alendi6 consulta especializada y urgencias en Endodoncia ; ;

cada paciente integral, elaboracién de historia clinica y axam;n de odontopedialria de cada aencion ”ifol? Z pac:tenl%s agleor:g:%os
Diagnosticar palologias y si paciente integral. ussumg Wsclias e yaoacion

efectuar tratameinto de Endodoncia |, solicitar examenes Se diagnostice  |Y  €ntrega  de referencia  para

paractinicos en caso necesario, patologias y se efectud lratamientos en Endodoncia | autarizacion en su eps.

Alender a los usuarios y ordenar analisis y examenes de Si se atendié y se ordend analisis y examenes de laboralorio y se

|aboratorio y estudio de resultados. estudid los resullados. Histaria clinica donde se evidencia la|
) . . Se educacion a los pacientes acerca de la
gr%r:";i“é;edllfos":;r”ﬁgg;' g: :;f'ugd‘;‘;fs & impacto de |a si realizd la evaluacion de actividaces e impacto de la prestacién de  fimportancia del dx y plan del
los serlvici‘ns de salud oral en dx de patologias endodonticas y su fratamiento.
Diligenciar los sistemas de informacién an salud dianiamente, Se diligencid los sistemas de informacidn en salud diariamente Historias clinicas diligenciadas con
. ) . Tomar si Se lomd conjplgltlud . pertinencia, y lectura de rx
radiografias periapicales. radiografias periapicales. periapicales
Cumplir con las competencias requeridas para el desarrollo de s T ————— -
la cultura crganizacional y del objelo conlractual, de tal manera |- cump ! mpaiencias ! 8l casarr i 2 e
que fauorezga al DIOCQSOYUB acrédlla;inn alinterior de la la cullura organizacional y del objeto contractual, de tal manera que [Participe _&n  reunion  servicio dej
institucion. si favorecio el proceso de acreditacion al interior de la institucion, odontologia UAT el 28 de Agosto vy
Realizar| 1 pes: 2 _ ~ Se [capacite en Acreditacion, reporté|
nctificacion de eventos de interes en salud publica, asi como realizéd notificacién de eventos de interes en §qlud publica, asi como |sysesos de seguridad,
l0s eventos adversos presentados en el servicio los eventos adversos presentados en el servicio
iTﬂarhr:ipizar en el proceso de acreditacion en salud del hospital, Participacion en Conversatorio de Calidad|
; o z ; el dia 21 de Agosto 2018 8-940am,
Elecutar las actividades segun criterio de auto control Participé en el proceso de acreditacion en salud del Participacion en grupo primario ndonlologia./
si hospita, asistiendo a |as reuniones del grupo primario de odontologia [Adherencia a estandares de acredilacion

como - dentificacion redundante, educacian|
Ejecutd las actividades segun cnterio de auto control al usuario, informacion si la consulla sg
encuentra atrasada. espera dael usuano e
[20% de la consulta, onantacion al usuario

Realizar informes mensuales de gestion, vigilar y resoponder

" Se realiza informes mensuales de gestidn, se vigila y respondid por
por el adecuado y racional uso de |os recursos asignados, su

el adecuado y racional uso de Ios recursos asignados, su nivel de

nivel de rotacion e inventario. si rotacion e inventario Diligenciamiento del siso y envio
Sise Ireferente de odontologia
Manlener, desarrollar e implementar la visién y la mantuvo , desarrolio e implementa |a vision y la misién del hospital
mision del hospital e impulsar y promosionar nuestro portafolio e impulso y promocion de portafolio de servicios
Vigilar el correcto uso y mantenimiento del equipo y los SeVigia_e correcio Uso y mantenmiento gel equipo y 165 : ;
alementos a su cargo. si elementos a su cargo. Reportes de anomalias en equipos g

para su revision y mantenimiento

Apoyar los procesos de facturacion de los servicios que preste

y responder por Ias glosas generadas por errores en los si Alendi paciente con faclura y escogi el ingreso adecuado en el 100% de atencion de pacientes con
procedimientos establecidos. sistema factura

Mantener en completo orden y aseo el Instrumental y aquipo _ - : Registro en historia clinica de la carga y
teniendo en cuenta la técnica de asepsia. si Verificacion de eslado de asepsia del instrumental y los equipos lel lote esterilizacion con el cual se

biomedicos en uso a la auxiliar de consultorio encargada del mismo |- :
atiende cada paciente en consulta,

Uso adecuado del bata y came segln lineamiento Disminuir riesges de contaminacion

institucional si Correcto uso de los implementos de idenlificacion en el CAPS y las [cruzada  en  consulta y  correcta
barreras bioseguridad en la atencion de pacientes . identificacion del profesional por parte

de los pacientes
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1,236,600PESOS M/CTE = Un millon docientos treinta y seis mil seicientos pesos M/CTE.
_1 ‘\ r CM‘ U‘ “ C't ‘) : Futha  adimmissss Frma de racibida supsvisar "'\
WOMBAHE COMPLE TO.CEQULA ¥ FIRAMA DEL CONTHATIS TA LILIANA ELVIRA VILLA JIMN L 22311669 DE BOGOTA ’

5231619 Bagele Sl
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@ compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e =
PAG 1022
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NMOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PERIODO COTIZACION
= 201§nanT 176023
| T8 H BIS 5A-40 . EXONERADO PAGO DIFERENTE A 3
G 7782380 ) GO | NUMERO
cC 52311699 LILIAKA ELVIRA VILLA JIMENEZ SUR 2 liehipidyahco com PARAFISCALES Y SALUD SALUD _._._H.HN; Hnmnghﬂmﬂ_ i TOTAL A PAGAR
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE MES | ARO MES ARO
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. NO 8 | A 8 N8 ! 23552544 $1:950.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Neombre NIT c ién O uPcC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | Mo. Afiliadas
Valor Mora uprc
No. Autarizacidn Valer No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 850066942-7 719.700 ] 0 q ] o 0 719700 1
TOTALES PENSION
- ol e el g I Ll I L el ol e
230301 Porvenic 800224808-8 921300 0 o 28.800 28,800 a 0 972,900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacid Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal MNo. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacidn Valor Coti & Mara i Cotizacid Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-28 ARP Sura 8002561619 140,300 140300 4 0 140.300 1.403 140.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre MNIT Valor Aporte Dias Mora Valar Mora Aporte Total a Pagar | Mo, Afiliados
CCF24 Compensar Caja 8600669427 115 200 0 (] 115.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valar Aporte Dias Mara Valor Maora Aparte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. bn.q_ms..w:.n.moin Valor n_r_mavn”"mnmm. LMA, Tatal a Pagar
SENA Salud 1 719.700 719.700
0 I 0 [ 0 _ 0 _ 0 Pensian 1 478900 578 900
ICBF Rwrsqos Laborales 1 140.300 140 300
0 ﬂ o _. o _ a _ 0 cCF 1 115 200 115.200
ESAP ESAP o a {1
| [ | I \CEF o 0 0
MEN MEN o a 0
| _ _ I SENA ) 0 0
TOTALES 4 1954 100 1.954 100




@moo:ﬁa:mg I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES oy

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIFO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PERIODO COTIZACION
CRA 78 H BIS 65440 - EXONERADO PAGO DIFERENTE A i
cc 52311699 LILIANA ELVIRA VILLA JIMENEZ 7 Tty hoa. TIFO FECHA PAGO M
2 SUR nae PRSI 22 PARAFISCALES ¥ SALUD SALUD PLANILLA _Epim ESIARO) PLARLA TOVAL APAGAR
SALUD
FORMA CLASE NOMERE MES | ARO MES ARQ
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo CEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO
UNICA I - Indecendiente BOGOTA D C. BOGOTA. D.C. NO g, |28 & 2018 ! 205H 2840, $1:354:400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Mo, de i m.wm elalslelelelole]s m cad Vohmtari | Voluntaria -.38_ Fonde ) M Cad 1BC otr
| M- | T2 | igantificackin Apctidon ¥ Nombrys H w H M HHHEHEHEBHEHHBEE m arp | 'BCAFP | cotracisn | JSUU | ortante | o de pensiomaide | COLERS |\BCEPS [ mbar UPC GRL | mcARL | % |Cotmcisn |CEHO | sccor | AZE | BEowes | ARne [ A | fr
HHE ag | Fbsistencia i
— 1 ce 42311699 WVILLA MIMENET LILIANA ELVIRA 59| 0 L] L — _ 30307 | 5757572 921300 ] o Pkl 880 EPS008 5757512 ne7oa 1428 S7STSTI | 2 140,390 CCF24 | 5757572 115200 o [} ] o




