Versidn 3
_ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
[T P PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR b 1510212018
B suocidentetse, | TESORERIA

Codigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CILIA ISABEL MORENO BOHORQUEZ

TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE I NO. 28.307.457
CORREOQ ELECTRONICO: ciling9 @yahoo. CELULAR: 3204498592
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA FOO0B

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

Caintrs de coie % Centro de % Centro de % Centro de a% Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: coslo costo costo costo costo
EO03 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 2600037267 PENSIONADO [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2576-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3

NUMERO DE CDP 33 FECHA 12/01/2018 NUMERO DE CRP 10790 FECHA 31/01/2018

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

OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E., de acuerdo a las necesidades de |a Institucién.
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 4 2018 30 4 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $828.240
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencial | 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: $7.500.000
VALOR EJECUTADO $3.070.970
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $828.240
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR $4.429.030
PORCENTAJE DE EJECUCION 41%

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 4 5% 1B& PENSION16% |  ARL i TOTAL APORTES
8478417817 $781.242 $97.655 $124.999 $3 $19.031 $241.685

Dado en Bogota MAYO 2018 . Lo anterior para que surta el pago pertinente, Cordialmente,

\ \
LILIANA CASTIBLANCO MOSOS CILIA ISABEL“-I MORENO BOHORQUEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

X,

Pagina 1de 1




| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
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DE BOGOTA D.C.
Ubicacién del Servicio: [CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 2576-2018 Perlodo certificado desde el 01" M:’ :g?a a '33'; M:‘ ;;'1"8
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [CILIA TSABEL MORENO BOHORQUEZ G, ~28.307.457 [DE PR AT

como Ordoncista de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si NO Serviclos: SI _ X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO I ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Atender consulta especializada  en Ortodoncia y ortopedia maxilar
elaboracion de historia clinica y examen en ortodoncia y ortopedia Si se alendid I pecializada en Ortodoncia y padia maxilar
maxilar de cada paciente integral Diagnosticar patologias y elaboracion de historia clinica y de ortodancia y dia maxilarde |, .. da los ue
efectuar tratameinto de ortodoncia y orlopedia maxilar, solicitar sl cada paciente integral. Se cumplieron sus citas " ? 4
examenes paraclinicos en caso necesario, diagnosticd patologias y se efectud tratamientos en Ortooncia y oriopedia
maxilar ,
Atender a ios usuanos y ordenar analisis y examenes clinicos y
radiograficos y estudio de resultados i ink i i 3
v ¥ i 5i se alendid y se ordend analisis y examenes clinicos y radiograficos se :hslma u'.mﬁf 60A06: 36 :wdlenar: I.a"et.;l‘ucau;nl
s realizo el estudio los resultados. 08 PATIATING Mogron a0 0 Mmparance’ £o
g y plan del
Dili los de inf: on en salud diariamenta
si Se diligancio los sistemas de informacion en salud dianamente Histonias clinicas diligenciadas por completo
Cumplir con las ias req para el lodela
cultura k I y del objeto I, de tal manera que 5i cumplid con las compelencias requeridas para el desarrollo de la cullura
favorezca el proceso de acreditacion al interior de la institucion, organizacional y del abjeto contractual, de 1al manera que faverecio el Se repoda seguridad de pacienie susesos de
Realizar notificacion de eventos de interes en salud publica, asl como si proceso de acreditacion al interior de la institucion Sa realizé seguridad "
los evantos adversos presentadas en el servicia notificacién de eventos de interes en salud publica, asi como los eventos
adversos presentados en el servicio
Participar en el proceso de acreditacion en salud del hospital, Ejecutar
las actividades segun criteric de aute control
i Participé en el proceso de acreditacion en salud del hospital. Ejecutd las asistencia a las reuniones programadas que
8! actividades segun criteno de auto control coinciden con |a agenda de ortodoncia
Realizar informes mensuales de gestion, vigilar y resoponder por el " 5 iz
adecuado y racional uso de los recursos asi su nivel de Se realiza informes mensuales de gestion, se vigila y respondi6 por
; ; el adecuado y racional uso de los recursos asignados, su nivel de ; I
& inventario, ) ) . Mantener, tacié 5 ¥ \ari 9 Diligenciamiento del siso y envio referenle de
desarrollar e implementar la vision y la misién del hospital e si rotacion & invenianc. _ . ) odontologia
impulsar y promosionar nuestro portafolio de servicios. 5i se mantuvo , desamollo @ implementa la visién y la misidn del
hospital e impulso y promocion de portafolio de servicios
2?_:: 81 comeciniusay mantenimisnio de} #quipoy lox siamenios 4.3 si Se vigild el correcto uso y mantenimiento del equipo y los elementos a su Reportes de anomalias en equipos a
cargo. para su revision y mantenimiento.
Cumplir con las normas, p di ¥ | blecidos por
la Institucién Me adhiero a manual de biosegundad
sl Me adhiero a las Mormas y procedimientos que tiene la i p il bulatoric guias de buenas
practicas.
Apayar los procesos de facturacion de los servicios que presie y % i i
respander por las glosas generadas por errores en los procedimientos si Atendi paciente con factura y escog el ingreso adecuado en el 100% de atencion de pacientes con
establecidos sistema factura
Vigitar el cumplimiento de las normas sobre notificacion obligatona de
enfermedades y remitir las respectivas notificaciones al drea de salud si realizo notificaciones de vigilancia cuando es evidenciado. este mes NO se realizo
publica del Hospital
ﬁcsmmf por el buen estado y imiento de los el de Resp por el buen manejo de todos |os equipos que uso y elementos de .
Nabijo aslgratios. si rabijo Buen uso de equipos y instrumental
Mantener en complelo orden y aseo el | I y equipo teni L . . . Registro en historia clinica de la carga y el late
en cuenta |a técnica de asepsia. de estado de asepsia del instrumental y los equipas biomedicos e .
" sl en uso a la auxiliar de consultonio encargada del mismo astonl “on ghcupl ue atiands tada paciants
an consulta
Usc adecuado del bata y came segun lineamiento institucional. ) )
Usé adecuadamente el uniforme, bata y camé segun Mie. achiero 8 1 sslategia’ de utizarla Ga y
si o £ N |retiraria cuando este fuera de (a institucion, o en
lineamiento institucional. siande alivertasin

Fecha : d&/mm/aasa Firma de recibido sup

f)
7 7

NOMBRE COMPLETO CEQULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTACILIA ISABEL MORENO BOHORQUEZCC 28307457

LILIANA CASTIBLANCH
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ciLA ISABEL MORENO BOHORQUEZ
UMEN o VALOR NALORA
poc TOo DE PAGAR AL
FACTURA FECHADE | FECHADE NOMBRE DEL DE CODIGODEL | ocEom| oNOMBREDEL o ioa VALOR| pROFESION
(ULTMOS S |racturacion| aTeNcion PACIENTE I0ENTIFICACI0 | PROCEDIMIENTO FROGEDIMIENTO LABORATORIO .
oiGITOS) | REALIZADO | IENTOS REALIZADO  |coBRaDA AL ALDE
N REALIZAD ACUERDO A
e PACIENTE R
ANDRES SEBASTIAN
1184315 05042018 | osioarz0ts | ARDRES SEBASTIA 1000286088 893106-14 1 reparacion bracket b 310360
1184303 0510412018 | o504/2018 |LEIDY ‘JLE“';J"”J m" ‘A\"“RG“S 1016092014 893106-8 i Control ortodoncia $34.300
$ 49.000
1188430 05042018 | 05042018 | YHONALEXANDER | 5000000, 893106-13 1 Contral ortodoncia $38.500
VERA NINO .
HEIDY JULIANA
1186271 05042018 | osioarzore | o HEOV AN | torazeasir 8931065 1 Control ortodoncia csexel $31,500
1184211 050412018 | 05/04/2018 | VAN MANCIPE ZABALA | 1000520445 893106-0 1 Control orodoncia - $27.300
DANIEL SANTIAGO B893106-8 Control ortodoncia-
1185550 050412018 | 05042018 | ooreAROMERG | 1000328343 89310-28 2 reparacion bracket Siaaol 44860
1184115 050412018 | osiparz01 | ANDERSONAVELLA | o0 0o0nn 893106-13 1 Control oodoncia $ 38,500
AVILA 555,000
SANTIAGO ADOLFO i
1184506 050042018 | 05042018 | SITUCCADOFD | 71781876 893106-9 1 Control ortodoncia s $27.300
XIMENA RODRIGUEZ . f
1223548 12/04/2018 12/04/2018 LANCHEROS 1056954005 H593106-8 1 Control ertodoncia S I 34,300
1221540 120042018 | 120412018 |MICHAEL STIDCANEDO| 000 893106.5 1 Control ortodoncia $31.500
CORTES $ 45,000
1221572 1200412018 | 1200412018 NICOLAS DAVID 1000330638 893106-7 1 Control ontodoncia $ 45,500
LOZANO 565,000
1221698 121042018 | 121042018 | NATALY SANCHEZ | 0 000 oce 853106-8 1 Conlrol ortodoncia 534,300
SERRATO $ 49,000
KEVIN DANIEL
1221775 12042018 | 12042018 | o CFUINOEREL o | 10003zs27s 893106-9 1 Control de ortodoncla 1000 $27.300
1223854 12042018 | 1200412018 | MARIAJOSE HINCAPIE | |\ hoapnon 893106-14 1 Control ortodoncia $30.100
NUREZ $ 43.000
1223315 120412018 | 121042018 | SANORAPATRICIA 52319392 893106-8 1 Control ortodoncia $34.300
GARZON $ 49,000
1224558 120042018 | 120042018 | ANGIE PAOLAALDANA | o o000 893106-8 1 Control ortodoncia $34.300
ZAMUDIO $ 49,000
1224678 1200412018 | 12/04/2018 CAROLINA ROZO 1016017481 893106.37 1 Cantrol ortodoncia $27.300
ANISARE $ 39.000
1225104 1210412018 | 120a/2018 | CATALINACORTES | 0000 ec 8931014 ' Control ortodoncia $30.100
TRIANA $ 42.000
TATIANA KATERINE .
1300285 26/04/2018 | 261042018 Pttt 1010238572 893106-9 1 Contral ortodoncia = homn $27.300
MARIA CAMILA
1301797 2600412018 | 260412018 MONTARA 1010015034 893106-14 1 Control otodoncla $30.100
ARTUNDUAGA § 43,000
YURY ALEJANDRA 893106-13 893106 Control ortodoncia
1303014 26/0412018 | 26/0412018 AT RES 1016018462 3 2 bl — $48.860
CARLOS ENRIQUE B93106-9 Control ortodoncia
1303821 e 2000472018 CHAVEZ CORTES 1016058599 B93106-9 2 reparacion bracket $ 53.800 $37.660
MARIA DE LAS .
1303579 26042018 | 26042018 | | MARAOEUAS | 35331308 893106-8 1 Contral ortodoncia — $34.300
GILMA ESPERANZA :
1303677 26/04/2018 26/04/2018 GOMEZ VERGARA 52755253 B93106-8 1 reparacion bracket S $34.300
ANG! PAOLA
1302875 26042018 | 260042018 | o S PAOLA oa | 10005800027 893106-8 1 Control otodoncia $34.300
549,000
TOTALES $1.183.200 $0| $828.240
TOTAL A PAGAR POR $ $0
LABORATORIO
TOTAL PORCENTAJE A
PAGAR
TOTAL A PAGAR
ESPECIALISTA
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

leentificacidn dv Razon Social Clase Aportante Sucwurial Principal Direccion Cludad-Departamanto Teldfono Exonerado SENA ¢
oF
| € 18307457 WOREND BONCROUET CILIA, 5ABEL POEPEMDIENTE FRINCIPAL CL 101 815 20 11 BA CHKO | BOGOTA-BOGOTA BLE. 71008 ™
NORTE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periada Clave Tipe Fecha Page
Pemsion | saiug Page | Planiila Planiila Limite | Page Banco | piasuora | Valor
w0104 [10006  |10491304 [saraariany ] 2014104113 | 2018/04/13 | BANCO DE OCCIDENTE | of 52,401,800
| LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES |
1
EMPLEADO l PENSION SALUD CCF I RIESGOS PARAFISCALES |
Mo, | identificacisn Hombres Cedigo |CHas IBC Aparte Codigo |Dias. 1BC Aporte Codiga |Dias 18C Apoite Codigo |Dias. Bo Aporte Dias. | Agorte
Cantro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) $4,000,000 1,360,000 8,000,000 $1,000,000 ] ) 2,000,000 41,800 50 1]
| Cueaa; BOGOTA epto: BOGUTA DL, { 1 Aliedos) 8,000,000 $1,140,000 4,000,000 $1,000,000 50 s 8,000,000 41,800 0 0]
| 1 J(: |umm imnﬂu Pn- | w 4,005,000 $.moon| ool 0 54.000,600 1,000,000 ° ) | en w 54,000,000 sarp0| o ] 0
[Tntal Afiliados( 1) 11,000,000 £1,160,000 $8,000,000 1,000,000 | 1) 0 18,000,000 141,800 s 50|
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a aportes Resumen General de Pago

enlinea

OATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacicn av Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamenta Teléfono Expnerado SEMA &
<o K787 MOREND BOHORQUEL CALIA 5ABEL INOEPENDIENTE PRINCIP AL CL101 B 20 11 BRCHICO | BOGOTA-BOGOTA D.£. 731019 o

HORTE
DATDS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periode Clave Tipo Fecha Faga
Pension | saiue Page | Planilla Planilia Limite | Pago Banco | otas mora | Valor
Wik | 101804 91304 |sarsarrerr ] 0ibroar | T018/74/1) | BANCD DE DCCIDENTE | of 52,401,800
RESUMEN DE PAGO
NIT DY  'AFILIADOS VALOR LIQUIDADO = INTERESES MORA. SALDOS E YALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 51,360,000 H 50 §1,360,000

COLPENSIONES 1514 900,336,004 7 1 51,380,000 50 50 51,360,000
ARL [ADMINISTRADORAS: 1) 1 541,800 50 50 541,800

ARP SURA (AMTES SURATER) 14-28 800,256,181 9 1 541,800 50 50 541,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §1,000,000 50 50 51,000,000

ALIANSALUD EPS {ANTES COLMEDIC A}
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