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| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR|FSi2 5%
TESORERIA

Cdodigo

04-02-FO-0002

3
-
i

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

ANGELA ROCIO MORENO ANDRADE

[TIPO DE DOCUMENTO; c.C I X | C.El NO. 52832255
ICORREO ELECTRONICO: angelamoreno27@gmail.com CELULAR: 3204897276

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

USS FONTIBON-USS PABLO VI BOSA

UBICACION DEL SERVICIO:

PROCESO GESTION CLINICA ;
FOO08- PAPS

AMBULATORIA (CAPS ZONA FRANCA) SEDE: ESTACION PA-29
FOO8
Centro de ) Centro de Ceniro de Centro de Centro de
Ceniro de costo % % # % i % % o %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
E08 56,4 PA 29 43,6
ENTIDAD FINANCIERA BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS

INUMERO DE cutlnm BANCARIA

62466777566

| Pensionabo |

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

NUMERQ DE CONTRATO Y

VIGENCIA:  / 2229-2018 IN° DE PAGOS DEL CONTRATO

10

NUMERQ DE CDP

——

5 4
1731 FECHA 29/10/18 NUMERO DE CRP 45212

FECHA

31nons

JOBJETO DEL CONTRATO:

"RESTAR LOS SERVICIOS P

.05 DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA

ROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO ENDODONCISTA DENTRO DE

DE SERVICIOS DE SALUD

ISUR OCCIENTE.E.S.E, DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION,
DiA | MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 11 2018 30 11 2018
WVALOR HONORARIOS MENSUALES: $4.580.000
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL [ RESERVA DE GLOSA 2% I $0

OBSERVACIONES: CAPS Zona Franca 160 horas, PAPS Estacion 40 horas, total hora del mes 200 horas

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$43.990.900 ¥

VALOR EJECUTADO

$43.990.900 ¥

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4.580.000 1V
VALOR A LIBERAR $0 5
SALDO POR EJECUTAR so  /
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica ¢! cumplimienle 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.
AFUJUNRTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE‘,A SALUD PENSION |[NIVEL ARL AECIRIE TOTAL APORTES
12.5% IBC sge1oe ARL
30913963 $1.987.720,00 (_$248.465 $318.035 $0 $566.500

Dado en Begola

a los 10 dias del mes de Noviembre del afio Dos Mil Dieciocho 2018. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente,

>

LILIANA CAST‘JLANCO MOS

NONE

RE y FIRMA DEL SUPERVISOR

)S
b B J«opmg

ANGELA ROCIO MIORENO ANDRADE
NOMBRE y FIf{MA DEL CONTRATIST

A
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!\femién 2
] INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DElfrecns oo
B o e seicics o st | 03/04/2017
R SERVICIOS aprobacitn |
Codgo! 04-02-FO-0003 |
lUbicacién del Servicio: JooonToLOGIA SR T R
No. DE CONTRATO: 2229-2018 [Periodo certificado desde el Ola_{ Maes | Aflo | _ | Dia | Mes | Afo
1 11 | 2.018 30 | 11 |2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IANGELA ROCIO MORENO ANDRADE c.c. 52.832.255 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contralista a nombre propio y de manera independiente, sin
conocimientos como Endodoncista de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente

que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios vl

barreras bioseguridad en la atencion de pacientes ,

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI X NO Serviclos: SI X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Alender consulla especializada y urgencias en Endodoncia latencién  de los pacientes agendados|
elaboracidn de historia clinica y examen en odontopediatria de Si se atendio consulla especializada y urgencias en Endodoncia que cumplieron sus citas de valoracion
cada paciente inlegral |elaboracion de historia clinica y examen de odonlopediatria de cada :
; ; syt . e 5 y entrega de referencia para
Diagnosticar patologias y si paciente integral, torizaci At i d
lefectuar tratameinlo de Endedoncia |, sclicitar examenes Se diagnostics  [2utorizacion en su eps.Atencion de
paraciinicos en caso necasario, patolegias y se efectud tratamientos en Endodoncia |, consulta en PAPS Estacion de agenda
[del 1 AL 30 Noviembre 2018
/Atender a los usuarios y ordenar analisis y examenes de Si se atendid y se ordend analisis y examenes de laboratorioy se | ) o
laboratorio y esiucio de resultados esiudié los resultados, H|slor|a_ clinica donde se evidencia la|
Conirib A R RS si Se educacion a los pacientes acerca de la
°"l“ b ikl A acl- e simRaE tals realizd |a evaluacion de actividades e impacto de la prestacionde  [mportancia del dx y plan  de
preslacion-d los semcios de salud-omt. los servicios de salud oral en dx de patologias endodonticas y su  hratamiento.
iratamiento .
Diligenciar los sistemas de informacion en salud dianamenle. Se diligencio los sislemas de informacion en salud diariamente. Historias  clinicas diligenciadas con|
Tomar si So temd :onjp!gtrtll;d . pertinencia, y lectura de rx|
radicgrafias periapicalos radiografias periapicales periapicales
UMDl con I8k campulascias (squendas | Casanalio e Sicumplié con las competencias requeridas para &l desarrollo de
la cultura organizacional y del ot tal manera ! ! = :
que favorezga el nr(lct‘soyf_‘a ac;' rae la a cultura organizacional y del objeto contractual, de tal manera que [Participe  en  Acreditacion, reporté
institucion sl favorecio el proceso de acreditacion al interior de la institucion. susesos de seguridad. Asisti @
Raalzar ; ; ; ) ) ~ Se [conversatorioc de calidad el 13 de
notificacion de eventos de interes on salud pubiica, asl como realizd notificacion de eventos de interes en _5;Iud publica, asi como |noviembre.
I0s evenlos adversos presentados o ol sorvicig los eventos adversos presentados en el servicio
Eal‘ﬁClpaI en ol procesa de acredthoen en salud del hospital Participacion o grupo primaric
y a Lo conlre odontologia, Adherencia a estandares|
Ejecutar las actividades segun cnlono de auto conlrel Participé en el proceso de acreditacion en salud del e acr:gitacion como * Tentificadior)
si |nospita,asistiendo a las reuniones del grupo primario de odontologia lredundante, educacién al usuario,
Ejecutd las activdades segun criterio de auto control [informacion si la consulta se encuentra
atrasada, espera del usuario el 20% de
la consulta, orientacion al usuario.
Realizar informes ménsuales de gestién, vigiar y resopander Se realiza informes mensuales de gestion, se vigila y respondié por
por el adecuado y rac uso de UesES HSIgNados: sy &l adecuado y racional uso de los recursos asignadas, su nivel de ) :
nivel de rotacion @ inventanc si rotacién e inventario, Diligenciamiento del siso y envig|
Sise [referente de odontologia
Manlgner, gesarrollar ¢ implemantar a visdn y la mantuvo , desarrcllo e implementa la vision y la misién del hospital
mision del hospital e impulsar y promosionar nuestro portafolio @ impulso y promocién de portafolio de serviclos
Vigilar el correcio uso y mantemmicnto del equipo y los e vigiio el cofreclo uso y manienimienio del equipo y 105 <
elementos a su cargo si elementos a su cargo. Reportes d’el anomalias en equipos a
para su revision y mantenimiento.
Apoyar los procesos de facturacion de 105 servicios que presle . o 5 . :
v responder por las glosas genaradas por errares en los si Atend! paciente con factura y escogi el ingreso adecuado en el 100% de atencion de pacientes con|
procedimientios establecidos sistema factura
Mantener en completlo orden y as rumental ¥ equipo ; Registro en historia clinica de la carga y|
teniendo en cuenla la técnica de as =i \Verificacion de estado de asepsia del instrumental y los equipos el lote esterilizacion con el cual se
iomedicos en uso a la auxilar de consultorio encargada del mismo |- :
atiende cada paciente en consulta,
Uso adecuado el bata y camo sein (nean: Disminuir riesgos de contaminacion|
institucianal si Correcto uso de los implementos de identificacion en el CAPSy las [cruzada en  consulta y correcla

identificacion del profesional por parte
de los pacientes

OBSERVACIONES: CAPS Zona Franca 150 horas ,PAPS Estacion 40 horas,total 200horas

1)/

—__

TOTAL A PAGAR (Namero v leiras): 54,860,000 PESOS M/CTE =Cuatro Millones Quinientos Ochenta mil pesos M/CTE.
7
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CERTIFICADO DE APORTES AL

compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa ANGELA ROCIO MORENO ANDRADE identificado con €€ numero 52832255
aporto por ANGELA ROCIO MORENO ANDRADE identificado con €€ numerc 52832255
quien se encuentra registrado a la fecha como tipo de cotizante 3 - Independiente

por concepto de aportes obligatorios al Sistema de Seguridad Social Integral mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes.
para los periodos comprendidos entre (102018 y 10-2018 ' de la siguiente manera:

oy
O W
NUMERO 2a
F5P FsP FECHADE 2 3 3
BC' COTIZACION PERIODO DE waz
SOLIDARIDAD ' SUBSISTENCIA S L PAGO §§§
w
o
EPSO05  Sanitas EPS © 1 30 teerr0 | s288500 0 0 oct-2018 31176927 1wtizots N
230201 Proteccion (ING + Protaccion) 30 1.987.720 | $318.100 0 0 | oct,-2018 I 31176927 | 131172018

El presente certificado se expide a los 13 dias del mes noviembre de 2018 @

IS0/ IEC

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion 2700
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Certificado N* 51 006-1



