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Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Foh2 @

baci 15022018
Swr Occidende £5 £ TESORERIA } i

Cédigo: 04-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' CILIA ISABEL MORENO BOHORQUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc I X I C.E ' NO. 28.307.457
CORREO ELECTRONICO: CELULAR: 3204498592
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA FOO08
. GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon
FRANCA) FOO8
Centro de costo % Centro de % Cendro de a Centro de % CerllT de % Centra de .
CENTRO DE COSTOS: coslo costo coslo costo costo
E03 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 7

NUMERO DE CDP

803 FECHA 18/04/2018 NUMERO DE CRP 21857 FECHA 30/04/2018

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la geslion 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 la Institucion.
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8 2018 31 8 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.549.840
TIPO DE SERVICIOS Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% | 50

soportes.

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad Y pagos por porcentaje. O cualguier otra novedad
que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar

que para los alivios tributarios se debe allegar los

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO « VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10.000.000
VALOR EJECUTADO $7.241.230
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.549.840
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR $2.758.770
PORCENTAJE DE EJECUCION 72%

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.

" . IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% 1BC "PENSION 16% | ARL ARL TOPAL APORTES
8482186946 $781.242 $87 655 $124.999 $3 $19.031 $241.685
Dado en Bogota SEPTIEMBRE 2018 . Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
— ) —— -
LILIANA CASTIBLANCO MOSOS CILIA ISABEL ORENO BOHORQUEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRIM,_DEL CONTRATISTA

Pagina 1 de 1



Version 2
e e TORTIRNRD . INFORME DE ACTAWIDADES POR ORDEN DE PRESTACION | i
S e A i DE SERVICIOS
3 e R ST T T EBOROTARL, e
Ubicacién del Servicio: |CAPS ZONA FRANCA
No. DE CONTRATO: 25762018 Periodo certificado desde el a "3‘1" "';‘ 2‘;‘;
[NOMBRE DEL RATISTA: QUEZ 307.457 FUEITE tacrL
OUBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre piopio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestard sus servicios y
conacimientos como Ordoncista de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resuitado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI __ NO Servicios: SI _ X NO___
OBLIGACIONES CONTMGTI.IALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Alender i da en Orod y ortopedia madtar
maum:dﬂc&ymmmﬂu'ﬁayma Si se atendio lizada en O ia y ort maxilar
maxilar de cada paciente integral Diagnosticar patologias y |etaboracién de historia clinica ¥y examen de ortodoncia y ortopedia maxilar de i e lon X
efectuar tratameinto de ortodoncia y ortopedia maxilar, si cada paciente integral. Se encion o pacientes agendados gque
solicitar P icos en caso ), diagnostics gias y se efectud trat en Orlooncia y ortopedi
madlar ,
Nondern mwﬂmyaﬂmmanymudwv
ar y estudio de . . - o Historia cinica donde se evidencia la educacicn
LI i it b Nk iy ol g
diagnostico y plan del
Fuliwmalios de inf en salud di; |
si Se diligencio los sistemas de informacion en salud diariamente. |Historias ciinicas diligenciadas por compieto
Cumplir con las pel jpara el de la i
m rizacs del actual, de tal manera Si cumplié con las P ridas para el de la cultura
0'9:‘ umly %o-wﬁlmd:i‘mﬁ :umﬁudarmyddobhlocmcmn.@lalmmmtmdo el Se " d'de b
nummﬁmmmmmmmm asi como si proceso de acredilacion al interior de la institucion. g Se realizs sequridad :
los eventos adversos presentados en el servicio nolificacion de eventos de interes en salud publica, asi como los eventos
|adversos presentados en el senvicio
|Participar en el proceso de acreditacion en sakud del hospilal Ejecdar
Ias actividades segin criterio de auto control
|Participo en el proceso de acreditacion en sakud del hospital. Ejecuts las i ia a las i das que
si lactividades segun criterio de auto control coinciden con la agenda de ortodoneia
Realizar informes mensusles de gesticn, v resoponder por sl s o ;. . .
ammvnduumabsmﬁm sumvelde Se realiza " de gestion, se vigila y respondio
- S et i 198 O SRR 20 ot 08 43 i s
d .
l:lant?nfnr, “'l:m'h;e |mplemenwlaws;in3f '.‘.'“';':“ det Si se mantuvo , desarrollo e implementa la visién y la mision del
SBvicios. hospital e impuiso y promocidn de portafolio de servicios
“w"“mm*mmwwyb‘m‘“'“ " Se vigilo el cormecto uso y mantenimiento del equipo y los elementos a s |Reportes de anomalias en equipos a
alei s cango. para su revision y mantenimiento.
Cumpiir con las norma di stableci
la Institucicn % 2 B Me a-:lxlem a manual de bioseguridad |
sj Me adhiero a las Normas y ientos que tiene la instituc = guias de buenas
% practicas.
Apoyar los [ de facturacidn de los $0s que preste y £ . i :
i ter por las glosas das por o it Smientos si a_tend! paciente con factura y escogi el ingreso adecuadoen el  |100% de atencion de pacientes con
vstablecidos. sistema factura
Vigilar dwnﬂodolumnsommﬂﬂcmuuoalmna :
enfermedades y remitir las respectivas nolificaciones al drea de sakid si realizo notificaciones de vigilancia cuando es evidenciado. este mes NO se realizo
publica del Hospital.
I owtdurpurelmeneﬁudny tenimi de los el de si fRWwdhmmebdembsmmmmymma Buenusodeequiposyinstrumentai
-Mwmenmwhlnommyamdmwywm . i . it e Regisiro en historia clinica de la carga y el lole
Verificacion de estade de asspsia del y los equip
en cuenta la técnica de asepsia. si : esteriizacion con el cual se atiende cadal
en uso a la awdlar de consullorio encargada del mismo pacients en consulta.
Uso adecuado del bate y came segin ineamiento institucional. =
p - Me adhiero a la estrategia de ulilizar la beta y
si l_.lsé atllecwaf.larr_lent_e el uniforme, bata y camné segin frarks Cusndo eata foarn de I8 biisice: @ ord
lineamiento institucional. area de alimentacion.
|OBSERVACIONES: ‘
TOTAL APAGAR: $1.549.840 | |
f l L/ }'//
L. \;a Lord \l\eor?& ‘1 )
AL o awa
NOMBRE COMPLETO,.CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTACLIA (SADEL _MOREY
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BOHORQUE
Z

ciua ISABEL MOREND
bE VALOR A PAGAR
FACTURA CODIGO DEL NOMBRE DEL VALOR| AL PROFESIONAL
VALOR FACTURA § ;
(ULTIMOS 8 FEGHADE FECHA OE NOMBRE DEL PACIENTE | DOCUMENTODE | oooner miento |PROCEDIM| oo cEDIMIENTO LABORATO| DE ACUERDO A LO
FACTURACION ATENCION IDENTIFICACION IENTOS
DIGITOS) REALIZADO | o HTOS REALIZADO Al IO >
o8 PACIENTE TR
£93106-14 Control oriodencia: e
1818011 21082018 21082018 LIDA MAGALY RODRIGUEZ | 1080265932 A 2 bl _— . s
1818321 21082018 20082018 CATALINA CORTES 1000326485 803106-14 1 Control ortadoncia 330100
§ 43000 i
1818835 20872018 200872018 ANGIE PAOLAVELASQUEZ | g B93106-8 1 Control ortodancia 334,300
TINJACA $ 48 000 :
1818225 20812018 21082018 CLAUDIA PATRICIA GOMEZ 52632308 £93106-8 1 Control ortodancia S $27.300
ANDRES SEBASTIAN 853106-14
1816334 1 ol ortod: $ 40,460
1633 20872018 2082018 v 000266098 ekl 2 Contrl ortodancia —
1816192 20872018 20812018 MICHAEL STID CANEDO 1000517155 893106.5 1 Contral ortodancia e $31.500
1817502 210812018 210872018 LEID YLLIANA VARGAS 1016082014 89310-8 1 Control ertodoncia i N esdaon
BOJACA $ 49000 ;
1817260 210812018 /082018 ANGIE FADLAALDANA 1018110752 893108.8 1 Control ortadoncia o $34.300
ZAMUDIO $.49.000 o
30638 210812018 21062018 XIMENA RODRIGUEZ 1038854005 893106-8 s Control ortadencia 0000 - $34,300
25897 2082018 20872018 ANDERSON AVELLA AVILA 8016200 893106-13 1 Control ortadancia o $ 38,600
1862028 1610812048 16082018 EUISA FERNANGA 1010007656 89310614 1 Cantrol ortodoncia $30,100)
MONTARIA $ 43000
1883422 160872018 1610812018 MARIADE LAS MERCEDER 35331308 £93106-8 1 Contral ortodancia $ 34,300
CORTES $48.000
1883445 1800872018 1610872018 GARLOS ENRIOUE CHVES 1000323202 £53106-9 1 Contral sriodoncia 827300
CORTES 330,000
MARIA CAMILA MONTARIO 803106-14 Cantrol ontodoncia-
1882005 180812018 16082018 P 1010015038 gy 2 iy - $.40.460
1820852 18/08/2018 160872018 YURIALEJANDRAACOSTA | 4518018462 593106-13 1 Control ortodoncia $ 38,500
PAEZ $ 55000
1882185 161082018 160872018 TURIALEJANDRA ACOSTA | 1510018462 B93106-38 1 Control anodencla 510,380
PAEZ $ 14,800
1881632 1610872018 160872018 HoN “"E’*‘“ﬁ”oo“ VEFRA 1016104544 £63106-13 1 Control ortodoncia $ 38 500
NI § 55 000 ;
CRISTIAN YESID
1. 1 1
880418 1610812018 1610812018 PRl o el 1233686328 B9310-5 1 Cantrol ortadoncia — s
1860253 161082018 161082018 IVAN MANCIPE ZABALA 1000520445 803109 1 Control onodoncia o saram
$ 39 000 :
1879870 16082018 161082018 CAROLINA ROSO ANISARE | 1016017481 8931037 1 Contrel ortopedia . $27.300
39 000
1878769 18/0812018 reoarang | TATIANAKATERINE PARRA | 40y ooapeqs 893100 1 Contrel ortodancia $27.300
VARGAS o :
1879685 160812018 1610872018 ELIANA ANDREA RIANGS 1000324754 803108 1 Contral ortodancia 534,300
LEON $ 49 000
1945185 30082018 aomazorg | GILMAESPERANZA GOMEZ 52756253 89310-8 1 Contral ortodancia 34,300
VERGARA 348,000
JOSE SANTIAGO LLANOS Toma de impresidn
10448 .
55 3010872018 301082018 T 1019906750 89310-31 1 et saa| 31200 $ 155,880
1943607 301082018 30/08/2018 ANGIE PADLA ALDANA 1018110792 B9310-8 5 Contral artodancis $34.300
ZAMUDIO 5 42 000)
ERICSON ESTEBAN Toma de impresiénpata :
1942 I0/087201 1
523 82018 301082018 oo 1014991065 B9310-31 1 il s3za00| 1200 $ 185.660
8831067 Contral ertodenca- :
1942041 5 F, :
3010812018 08018 | STEFAN RIVERA CARDONA | 1018092483 o dis 2 Pttt P $ 57,300
1943535 /082018 3010812018 DERLY. st PEAA 26308581 8931012 1 Marlaje de ortodoncia 5113880
MOLIN 5 182 400
TOTALES $2.111,200| $240.000,  $1.309.840
TOTAL A PAGAR POR ‘.s ¥ , 340500
LABORATORIO ! ; D
TOTAL PORCENTAJE A : i
PAGAR e i $1.309.840
TOTAL A PAGAR
ESPECIALISTA
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Colpensiones & NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |a base de datos de Afiliados, el Sefior (a) CILIA ISABEL MORENO BOHORQUEZ identificado (a)
con Cédula de Ciudadania numero 28307457, se encuentra afiliado (a) desde 26/07/1989 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 15 de septiembre de 2018,

=t~

' f
J;‘;,n.u;'r_((_é tl
| —t 5
| ] i
Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Tu futuro lo construimos entre los dos”
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CERTIFICA

ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS

Que el sefior(a) CILIA ISABEL MORENO BOHORQUEZ identificado con CC N° 28307457
actualidad en el PLAN OBLIGATORIO DE SALUD (POS) con el contrato N° F205101629743CC0028307457, con vigencia

desde: 1/9/2006 hasta 31/12/2050.

La informacion de los beneficiarios pertenecientes a este contrato es la siguiente:

se encuentra en la

NB |ldenificacién |Nombre y apellidos Edad |Semanas |Fechade Fecha de Estado Cotizante
cotizadas |afiliacion vencimiento
1{CC 28307457 |CILIA ISABEL MORENO BOHORQUEZ 59 613 1/9/2006 31/12/2050 Vigente Si

Se expide en BOGOTA el dia 15 de septiembre de 2018

ﬁ&n’lo

Firma autorizada
Oficina 271 OFICINA INTERNET

Esta certificacion no es valida para traslado entre EPS, ni para definir la multiafiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud




IA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO ™

ARL |SUMAS

1

Medellin, 20 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que CILIA ISABEL MORENO BOHORQUEZ identificado(a) con cédula de ciudadanfa 28307457 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 01/09/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE 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
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

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 TUBERGULOSOS, 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%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacidn se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
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 institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacién valido por un
mes:C283074571826328002

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajedor a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en ier r to por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A

Este certificado fue generado con la informacidn registrada en la base de datos el: 20/09/2018 7.46 AM

Direccidn IP: 190.248.8.194, 172.16.42.236



