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NOMBRE DEL CONTRATISTA

INFORMACION DEL CONTRATISTA

AMALFI TAFUR ORTIZ

TIPO DE DOCUMENTO

cc [ X [ CE I NO 41723968
CORREO ELECTRONICO A T ——— CELULAR 3208688967
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PAPA 50 PURTA TEJA FOO7

' PROCESO GESTION CLINICA )
UBICACION DEL SERVICIO AMBULATORIA PAPS 50 SEDE Fontibon
PUERTA DE TEJA FOO7
; oo | v || v [« | |~ | e |~ e
CENTRO DE COSTOS == e

ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

I

7380761234

PENSIONADO |No

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

NUMEROQ DE CONTRATO Y VIGENCIA 1486-2018 [N" DE PAGOS DEL CONTRATO 12
- & P
! 1990 2018/12/13 : 48915 201812117
NUMERO DE CDP ~ |FECHA [ NUMERO DE CRP FECHA
26 2019/01/10 8705 ~ 2019/01/15 -
Prestar servicio profesionales y de apoyo a la gestion como Auxiliar de consultono edontologico dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ESE de acuerdo alas necesidades de la institucion
DIA MES | ANO DIA | MES | ANG~]
PERIODO CERTIFICADO DESDE - HASTA
1 1 2019 31 1 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES $1 058 207
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial ] RESERVA DE GLOSA % 1 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 $12 698 484 ¢ P
VALOR EJECUTADO $12698 48B4 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1058 207
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verfica 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 .
de Planill
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION P pENSION16% | ARL e TOTAL APORTES
8657067418 $738.000,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogota del mes de Enegro del ano Dos Mil Diecinueve

i,
LILIANA CASTIBLANGO MOSOS
NOMERE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

(2019) Lo anterior para que surta el pago pertinente Cordialmente

ﬁma\rmu\ @

AMALFI TAFUR ORTIZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Wersiin 2

£

Fecha ae
A EE e SERVICIOS amvomacen Aty
B suocigemierse ALCALDU WA
Coago 04-02.F 00003 DE BOGATA B C
Ubicacion del Servicio: [PAPS 50 PUERTA DE TEJA FOO7 Sede:FONTIBON - 7
: ; /
No. DE CONTRATO: 1486.2018 Periodo certificado desde el Oia | Mes/| Afo | . | Dia | Mes | Ano
[ i 2019 3 1| 2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: imam TAFUR ORTIZ c.c. 41723968 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera in
como Auxiliar de odontologia de la Subred Integrada de Servicios de Salul

dependiente. sin que exista subordinacion mi relacion laboral al
d Sur Qccidente

guna. prestara sus Servicios y conocimientos

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productes :  SI

NO Servicios: SI X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
- = -
Cumplir con el 100% de las actividades segun el iempo Cumpli con el 100% de las actividades segun el iempo cumpli con el 100%en la ayuda que se
destinado para la atencion del odontologo e higienista del si destinado para la atencion del odontologo e higienista del le preste al odontologo y en el iempo
consultono consultano asignado al paciente
Asistir @ las reuniones programadas del Proceso de
Atencion Intramural Para este periodo no  fueron
r ron m nion
si Para este periodo no fuero programadas reuniones programadas reuniones
P i n |
UGar?_ntlzaErnel Traloll-:umanlzaclo hacia todos nuestros ; Presté mis servicios con Trato Humanizado hacia todos tSr:mlehdrlrc: nlaazl:anv; lsn:la ys :r Dr:m?r:
1,
suanos (Extemos e Intemos) s nuestros Usuarios (Externos e Internos) BT 5% LAuar
MISMO gque con 10 usuaros internos
Recepcionar al paciente que va a ser atendido y verificar _ _ )
que la documentacion se encuentre en regla para una si Recepcione al paciente y lo direccione con el odontologo para |Recepcioné al paciente y lo direccione
adecuada facturacion su atencion con el odontologo para su atencion
Colaborar y asistir adecuadamente al odontologo en la Colabore y asisti adecuadamente al odontalogo en |a atencion |si afirmativo se asistio al odontologo
atencion de la consulta programada y de urgencias sl de la consulta programada Diligencie histona clinica, dictada dilgenciando histonas dictadas por el
par el odontologo odontologo
Eslerilizar y desinfectar el instrumental ¥ equipo, Realice los procesos de impieza, desinfeccion y @stnlizacion confirmado se realizaron todos las
preparar los matenales y medicamentos necesarios para si de instrumental y equipos, preparé los matenales ¥ procesos de esterlhizacion preparando
la atencion con calidad integral del paciente medicamentos necesarios para la atencion con cahidad el consultonio para la atencion
Preparar el ambiente del consultorio odontologico para la Prepare el ambiente del consultonio para |a atencion, con Prepare el ambiente del consullorio
atencion con calidad integral al paciente y facilitar 1a si calidad integral al paciente y facilite la actividad profesional | para la atencion. con cahidad integral al
actividad profesional del odontologo e higienista del odontalogo paciente y facihite la actividad
Elaborar y controlar adecuadamente los pedidos de Elabor — aPS S (oS D adidE E s Elabore y controlé adecuadamente los
{{ ni {{ Tl
matenal devolutivo y consumo si avare y controlg adecuadamente los padidos atena pedidos de material devolutivo y
devolutivo y consumo
consumo
Cumplir con las normas. procedimientas ¥ manuales Cumid —— rocadinisnt TG Cumpli con las normas. procedimientas
‘ 5 1 rm.
establecidos por la Institucion si WINRLEAN tas normas, procedim o_s AU ¥y manuales establecidos por la
establecidos por la Institucion F
Institucion
Todas las demas actividades que le sean asignadas por s ' . | Se realizaron las actividades que
el supervisor del contrato y sean afines al desarrollo del sl : e realizaron las actividades que aslllgna Ias por e srupemsor asignadas por el superisor del contrato
objeto del contrato el contralo y sean afines al desarrollo del objeto del contrato y sean afines al desarrollo del objeto del
Velar por inventario de consultorios con entrega y i - ) i se realizo invenlano de consultonos
recibido de equipos diariamente registrando en planilla de si Vele por inventario de consultorios c’?? entrega. y recibo :!e con entrega y recibo de equipos
alistamiento de consullorio equipos dianamente registrando en el libro correspondiente dianiamente registrando en el ibro
Uso adecuado del uniforme segun  lineamiento i
institucional 9 i Use adecuadamente el uniforme segun lineamiento Use adecuadamente el uniforme segun
s institucional lineamiento institucional
Adherencia al manual de bioseguridad y esterilizacion ) Realice mis actwidades adhinendome a los manuales de
2 biosequridad y esterihizacion

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1.058,207 Un millon cincuenta y ocho mil doscientos siete pesos Micte.

Qnal Lagoy ©

Ferma ameves 8333 Fuma oe rec&do wupary

Amiath Tatur Dmz CC ar 721668

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el SUPEIVISor
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| RAZON SOCIAL

IDENTIFICACION

AMALFI TAFUR ORTIZ
CC 41723968

COD DEPENDENCIA o] SUCURSAL :0

' NOM DE;ENDENCIA o} SUCURSAL: .0

FECHA GENERACI"O-I\.J REPORTE | 2019 01- 15.“ -
FECHA LIMITE DE PAGO - I 2019 01 ‘I?-

FECHA DE PAGO i 2018-1 2-11 -

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO AV VILLAS

PERIODO PENSION: 201812
PERIODO SALUD | 2018-12
-NUMERO PLAN[LLA b865706?418
| REFERENCEA DE PAGO {PIN} |8605029737
TIPO DE PLANILLA: I
FONDO VALOR PAGAR
CODIGO NUMERO FONDO TOTAL
entioap | NIT NOMBRE AFILIADOS  [SOLIDARIDAD| SUBSISTENCI | \\reReses e | ORRARS
EPS037 900156264 MUEVA E.P.S. S.A. 1 $0 $0 50 5 97.700 59
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 50 50 50 $125.000 $12
14-28 BOO256161 ARL SURA 1 $0 50 $0 £19.100 $1
Total a pagar 50 $0 $0 $241.800 $24
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES . 1?!01;2019




