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= CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE =
I (i e sericon e PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR el o) 15102/2018
W swocisenteese TESORERIA ; Sl
Cédigo: 04-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

INOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGELA ROCIO MORENO ANDRADE
TIPO DE DOCUMENTO: cC x | ce NO. 52832255
CORREO ELECTRONICO: angelamoreno27@gmail.com CELULAR: 3204897276
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON-USS PABLO VI BOSA
PROCESOQ GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (t;m ZONA FRANCA) SEDE: FOO08- PAPS ESTACION PA-29
Cenlro da costo % Cenlro da % Centro da % Centro de % Ceniro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOSI costo . costo coslo costo costo
08 56.4 Ay 43,6
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUE|NTA BANCARIA I 62466777566 I PENSIONADO |
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  / 22282018 / [n° DE PAGOS DEL CONTRATO 9
" &
NUMERO DE COP 1433-1250 [FECHA | SY082018° | NOMERODECRP |38214-33854 FECHA 31/08/2018-31/07/18
FRESTAR LOS SEﬁVICiDS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO ENDODONCISTA DENTRO DE

.05 DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

OBJETO DEL CONTRATO: SUR OCCIENTE E.S.E, DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUGION.
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2018 30 9 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4.763.200
TIPO DE SERVICIOS I ASISTENCIAL | RESERVA DE GLOSA 2% l $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
Isoportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
\VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $34.441.600 ¢/
[VALOR EJECUTADO $34.491.600
[VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4.580,000 ¥
\VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
[PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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.

AFUVUNTED
Namero de Planilla 1BC DE coTizacion| APORTEASALUD | pension [NiveL aRL APORTE | TOTAL APORTES
V dekrad e igo g
$1.905.280,00 ; i $238.160 $304.845 $0 $543.005

Dado en Bogotd a los 17 dias del mes de Septiembre del afio Dos Mil Dieciocho 2018. Lo anterior pargs,que surta el pago pertinente.
i Cordialmente, =

/
Ao Tt e 2 il
LILIANA CASTIBLANCO MOSOS ANGELA ROCIQ MORENO ANDRADE

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

}
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b’!mlbﬂ 2 .
| —— INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE/F
T Lasistpis e sosm st SERVICIOS epromacin o007 b
Sur Occhdente L5, T'm
Codigo: 04-02-FO-0003 P SOOCTA DL
Ublcaclén del Servicio: IODONTOLOGIA EP;?:DC\: A —
No. DE CONTRATO: 2229.2018 Periodo certificado desde el o Ll R R
1 5 _|2018 30 | 95 [2018
INOMBRE DEL CONTRATISTA: [ANGELA ROCIO MORENO ANDRADE c.c. 52832255  |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera indepe
conocimientos como Endodoncista de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

ndiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y|

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI X NO Serviclos: S1 X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
jAtender consulta especializada y urgencias en Endodoncia tencién de los pacientes agendados
elaboracion de historia clinica y examen en odontopediatria de Si se atendid consulta especializada y urgencias en Endodoncia une cumplieron supsac:'tas de vghmcim
cada paciente integral. elaboracion de historia clinica y examen de odontopediatria de cada :

Diagnosticar patologias y sl paciente integral, y entrega de referencia para
efectuar tratameinto de Endodoncia , solicitar examenes Se diagnostics [autorizacion en su eps.Atencion de
paraclinicos en caso necesario, patologias y se efectud tratamientos en Endodoncia |, consulta en PAPS Estacion de agendaf

del 4 al 27 de septiembre 2018
Aender a los usuarios y ordenar analisis y examenes de Si se atendid y se ordend analisis y examenes de laboratorio
: y se . .
faboratorio y estudio de resultados. l@studid los re:ullados. y [Historia clinica donde se evidencia la
" v Se leducacion a los pacientes acerca de la
Conttr:;]tﬂr "J'e'? eva1umag¢n du: ac[lmdadnlas 8 impacto de la sl realizé la evaluacion de actividades e impacto de la prestacion de  importancia del dx y plan  de
prestacion de los senvicios de salud oral. 0s servicios de salud oral en dx de patologias endodonticasy su  Jratamiento.
Diligenciar los sistemas de informacion en salud diariamente. Se diligancid los sistemas de informacion en salud diariamente. [ yistorias  clinicas diligenciadas con
Tomar sl Sa tomd :on:lpbgtilud . pertinencia, y lectura de rx
radiografias periapicales. radiografias periapicales. periapicales
[Cumplir con las competencias requeridas para el desarrollo de . -
Si cumplié con las competencias requeridas para el desarrolio de
ntr . .
:ﬂ;ﬁﬁ:ﬂl‘f:ﬁ‘;’;ﬂ'};’;ﬁﬁﬁ?ﬁ;’;n :fﬁ.ﬂzhgf;:’ ,;“"“""’ a cultura organizacional y del objeto contractual, de tal manera que [Participe en conversatorio de calidad el
institucion si favorecio el proceso de acreditacion al interior de la institucion. 14 de septiembre y ULC 24 de
' Realizar o ) Se [septiembre y capacite en Acreditacion,
notificacién de eventos de interes en salud publica, asi como lizd "mm‘?:ﬂf‘“ de eventos de l“'““’f en |53_|Ud publica, asi como freporté susesos de seguridad.
los eventos adversos presentados en el servicio los eventos adversos presentados en el servicio
|Participar en el proceso de acreditacion en salud del hospital,
Asi ia a C i010 de julio 2018
Ejecutar las actividades segun criterio de auto control Participd en el proceso de acreditacion en salud del articipacion en grupo primario odontologia,
i isti Fiagain iq pdh ia a de ditacion como |
sl hospita,asistiendo a las reuniones del grupo primario de odontologia | *aMerenci 2 65 alLbuiAe
. ) L 1 j i I tral
Ejecutt las actividades segun criterio de auto control ;2::::',“.,;,. .wu:;:%:; ::‘ 20’%"u:1:n la|
jconsulta, orientacion al usuario.
Realizar informes mensuales de gestion, vigilar y resoponder Se realiza informes mensuales de gestién, se vigila y respondié por
por &l adecuado y racional uso de los recursos asignados, su el adecuado y racional uso de los recursos asignados, su nivel de
nivel de rotacién e inventario. i rotacién e inventario, Diligenciamiento  del siso y envio
s Sise  Ireferente de odontologia
Mantener, desarrollar e implementar la visién y la mantuvo , desarrolio e implementa la vision y la misién del hospital
misién del hospital @ impulsar y promosionar nuestro portafolio e impulso y promocién de portafolio de servicios
Vigllar el correcto uso y mantenimiento del equi los vigilo el correclo uso y mantenimienio del equipd y Tos
g 4 ey lementos a su cargo. Reportes de anomalias en equipos a|
elemantos a su cargo. sl N
para su revision y mantenimiento.
ar |os procesos de facturacion de los servicios que preste ]
:.rAr?s;mdarppor las glosas generadas por errores ancllns A s |Atendi paciente con factura y escogl el ingreso adecuado en el 100% de atencion de pacientes con
procedimient tablecidos. sistema factura
Mantener en complelo orden y aseo el Instrumental y equipo : . . ) Registro en historia clinica de la carga vy
teniendo en cuenta la técnica de asepsia. sl v_edﬂc:qon de estad? de a_sl_ape;: del lnliltru?ental y la? a;{u.:npcl;:mo Ia?ol e esterilizacion con el cu;Ig i
biomedicos en uso a la auxiliar de consultorio encargada del m atiende cada paciente en consulta.
so adecuado del bata y came segun lineamiento isminuir riesgos de contaminacion|
institucional, | Correcto uso de los implementos de identificacion en el CAPSy las fcruzada en consulta y cormects
s barreras bioseguridad en la atencion de pacientes . identificacion del profesional por parte|
de los pacientes
(OBSERVACIONES:

[ITOTAL A PAGAR (Namero y letrhs): $4,580,000 PESOS M/CTE =Cuatro Millones Quinientos Ochenta mil pesos M/CTE.

N
yZ/TaAv/

Facha : ddimm/asss Firma de recibido supsrvisor

Al 'E.Td'h-\ '<QQQEL(

?
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;:1 E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52832255

NOMBRES Y APELLIDOS Moreno Andrade,Angela Rocio
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 11/08/2014

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Moreno Andrade,Angela Rocio, a los 11 dias del mes de septiembre del
afio 2018.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m=ch

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MORENO ANDRADE ANGELA ROCIO identificado(a) con CC nuimero 52.832.255 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01de agosto de 2014y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 13 de septiembre de 2018.

Cordialmente,

Erene QCl/mﬁa& l/ . -
Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes
Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniguese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co

(3%

20180913114



RINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO ***

ARL [SUrAS

—

Medellin, 13 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que ANGELA ROCIO MORENO ANDRADE identificado(a) con cédula de ciudadania 52832255 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/01/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

9851101 - 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: 0000000009 - OPERATIVO OPS CR 5

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6,96%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION INCLUYE
SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A LOS CENTROS DE ATENCION MEDICA CON RADIODIAGNOSTICO Y/O RADIOTERAPIA, CONSULTORIOS
MEDICOS Y/O ODONTQ-LOGICOS CUYAS UN DADES RADIOLOGICAS NO CUMPLEN CON LAS NORMAS DE RADIOPROTECCION VIGENTE

INFORMACION DEL ' CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION INCLUYE
SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A LOS CENTROS DE ATENCION MEDICA CON RADIODIAGNOSTICO Y/O RADIOTERAPIA, CONSULTORIOS
MEDICOS Y/O ODONTO-LOGICOS CUYAS UNIDADES RADIOLOGICAS NO CUMPLEN CON LAS NORMAS DE RADIOPROTECCION VIGENTE.
CODIGO DE ACTIVIDAD: 5851101

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6,96%

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

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

1. Laclase 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 tomari la actividad principal o institucion.

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 codigo tinico de generacion vélido por un
mes:C528322551825642647

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asl como para su desafiliacién
Importante; La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 13/09/2018 11.50 AM

Direccidn IP: 190.24.142.66, 172.16,42.236



