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| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ——— e
; -- PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 55525 1510212018
! W surcccidente LS. TESORERIA ] — — ALCALDIA MAYDR |
| |ceaigo: 04-02F0-0002 | D€ 830074 0L
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGELA ROCIO MORENO ANDRADE
[TIPO DE DOCUMENTO: c.C X I C.E NO. 52832255
ICORREO ELECTRONICO: angelamoreno27@gmail.com CELULAR: 3204897276
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON-USS PABLO VI BOSA
PROCESO GESTION CLINICA £
UBICACION DEL SERVICIO: maum‘ronm{%ggzomswcm SEDE:
Ceniro de costo % Centro de o Centro de % Centro de % Centro de 5% Centro da %
CENTRO DE COSTOS: costo coslo | costo costo costo
EOB 1004
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOL'OMBIA TIPQ DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CU4NTA BANCARIA I 62466777566 I PENSIONADO [
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
INUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2229-2018 ]N" DE PAGOS DEL CONTRATO 11
INUMERO DE CDP FECHA NUMERO DE CRP FECHA
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES ¥ DE APOYO A LA GESTION COMO ENDODONCISTA DENTRO DE
OBJETO DEL CONTRATO: .OS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
g [SUR OCCIENTE.E.S.E, DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION.
DIA | MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA
1 12 2018 3 12 2018
[VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.847.200
TIPO DE SERVICIOS | ASISTENCIAL | RESERVA DE GLOSA 2% | -
(OBSERVACIONES: CAPS Zona Franca 168 horas
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO i VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ki $49.761.700
VALOR EJECUTADO i $47.838.100
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . $3.847.200
\VALOR A LIBERAR . $0
ISALDO POR EJECUTAR ¥ $1.923.600 V
PORCENTAJE DE EJECUCION . 96%
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.
RrFURTE
Numero de Planilla  |IBC DE coTizacion| APORTEASALUD | oeneion [niveL art| APORTE | 1oraL APORTES
12.5% IBC PPN ARL
30913963 $1.987.720,00 $248.465 $318.Q35 $0 $566.500
Dado en Bogota a los 14 dias del mesde Diciembre del afio Dos Mil Dieciocho 2018. Lo anterior para que surja el pago pertinente. Cordialmente,
\ T
4 -
LILIANA CASTIBLANCO MOSOS ANGELA RBC‘IO ORENO ANDRADE
NOMEBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR NOMBRE y FIR DEL CONTRATISTA
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e s INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DEFecha e 03 T
L SERVICIOS aptotacien i
- ALCALDLA MAYTR
ICadigo 04-02-FO-0003 0 BOCOTA D.C.
Ubicacion del Servicio: [oponToLoGiA _ PASLO V1 BoSA
Dia Mes AR Dia Mes | Afo
MNo. DE CONTRATO: 2229-2018 Periodo certificado desde el BEtud a -
1 12 2.018 31 12 | 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: P\NGELA ROCIO MORENDO ANDRADE C.C. 52.832.255 DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestard sus servicios y|
conocimientos como Endodoncista de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| X NO Serviclos: 51 X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Atender consulta especializada y urgencias en Endodoncia
elabaracién de historia clinica y examen en odontopediatria de Si se atendio consulta especializada y urgencias en Endodoncia  |atencién de los pacientes agendados
cada paciente integral. laboracion de historia clinica y examen de odontopediatria de cada " . :
Diagnosticar patologias y s| Eaciente integral. lque cumplieron sus citas dle valoracion
lefectuar tralameinto de Endodoncia |, solicitar examenes Se diagnostico  |Y er]trega de referencia para
paraclinicos en caso necesario, patologias y se efectud tratamientos en Endodoncia , autorizacion en su eps.
Atender a 0s usuarios y ordenar analisis y examenes de Si se atendi6 y se ordend analisis y examenes de laboratorio y se
laboratorio y estudio de resultados. 6 los rezultados. ¥ y Historia clinica donde se evidencia la
; : i Se leducacion a los pacientes acerca de la|
Cunltnbngr o if 9“'“3'”.6“ ge acltl\;dadfs 2impacio.de la sl realizo la evaluacion de actividades e impacto de la prestacion de  fimportancia del dx y plan  de
prestacion de los servicios de salud oral. os servicios de salud oral en dx de palologias endodonticas y su  |tratamiento.
tratamiento .
Diligenciar los sistemas de informacion en salud diariamente, Se diligencio los sistemas da informacidn en salud diariamente, Historias clinicas diligenciadas con
Tomar sl Se tomé con_'lpletltucl , pertinencia, y lectura de rx|
radiografias periapicales radiografias periapicales, periapicales
Cumplir con las competencias requeridas para el desarrollo de ’ - ’ J .
la cultura organizacional y del objeto contractual, de tal manera Sicumplié con las competancias requeridas p?rg el desarrollo de Participe en Acreditacion, reporté
que favorezca el proceso de acreditacion al interior de la 1',3 Cultura 0’29*'“'23‘:‘”2’[ y ":LFI":J?“’ ""I".'“;a':.‘”a g l‘ tal flonera GUe Isusesos de seguridad, Asisti a ULG 12
institucion, sl avorecio el proceso de acraditacion al interior de la instituciol 'Se e Diciembre 2018, Asisti a
Realizar liz6 notificacién d 108 de int ud publi i conversatorio de calidad 18 de|
notificacién de eventos de interes en salud publica, asi como raalizo noli ""i" n ca evanlos cls iniares en SalLG putica, as como diciembre 2018
los eventos adversos presentados en el servicio os evenlos adversos presenfados en el servicio '
[Participar en el proceso de acreditacion en salud del hospial, Participacion en  grupo  primario
o A lodontologia, Adherencia a estandares
Fivcutaries-acindaes 3ag 1 it dei ooty ::"i?p" enel ki a9 ger "mad‘;if’"f“ saiud del de odontoloala 192 acregilacicn como : identificacion
si spita,asistiendo a las reunjones del grupo primario de ado gia redundante, educacion al usuario,
Ejecutd las actividades sequn criteria de auto control [informacion si la consulta se encuentra
! 8 atrasada, espera del usuario el 20% de
la consulta, orientacion al usuario.
[Realizar informes mensuales de gestian, vigiar y resaponder Se realiza informes mensuales de gestién, se vigila y respondit por
por el adecuada y racional uso de l0s recursos asignados, su el adecuado y racional uso de los recursos asignados, su nivel de ) )
nivel de rotacién e inventario, ; rotacién e inventario. Diligenciamiento del siso y enviol
8 Sise  freferente de odontologia
Mantener, desarrollar @ implementar la visidn y la mantuvo , desarrollo e implamenta la vision y la misién del hospital
misidn del hospital e impulsar y promesionar nuestro portafolio @ impulso y promocién de partafolio de servicios
G‘i ilar el correcto uso y mantenimiento del equipo y los € VIgiio el corr uso y mantenimi al aquipo y 1o ) )
slegmanlos asu cargc_y R si elementos a su cargo. Reportes de anomalias en equipos a
para su revision y mantenimiento.
Apoyar los procesos de facturacidn de los servicios que preste z ;
¥ r?zasyponderppur las glosas generadas por errores anlos ol si |Atendi paciente con factura y escogi el ingreso adecuado en el 100% de atencion de pacientes con
procedimientos establecidos. sistema factura
Mantener en completo orden y aseo el Instrumental y equipo : Registro en historia clinica de la carga y|
teniendo en cuenta la técnica de asepsia. s| Verificacion de ssladrl: de asepsia del msltlrumsntal ¥ I%s e:umqs el lole esterilizacion con el cual se
biomedicos en uso a la auxiliar de consullorio encargada del mismo atiende cada paciente en consulta,
Uso adecuado del bata y came segun lineamienio Disminuir riesgos de contaminacion|
institucional i Correcto uso de los implemantos de identificacion en el CAPS ylas [cruzada en consulta y correcta
s ibarreras bioseguridad en la gtencion de pacientes identificacion del profesional por parte
[de los pacientes
(OBSERVACIONES: CAPS Zona Franca 168 horas .
ITOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $3,847,200PESOS M/CTE =Tres Millones Ochocientos cuayenta y siete mil docientos pesos MICTE./ |
Facha - dd'meniasas Frma oe recibido supsnvisor ; E W
1 W \
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CERTIFICADO DE APORTES AL

Compensor | m]plani”a'com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa ANGELA ROCIO MORENQO ANDRADE identificado con CC numero 952832255
aporio por ANGELA ROCIO MORENO ANDRADE , identificado con CC  numero 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  11-2018 y 11-2018 de la siguiente manera:

o
A S
. NOMERE DE FSp Fsp 3
CODIGO. | A oMINISTRADORA - BC COTRACION o naRDAD | SUBSISTENCA ERIOR0 @
it 3 g
EPS005 Saenitas EPS | 30 1,987,720 § 248,500 Q 0 nov,-2018 30913963 | 071172018 N
N . ‘ ¥ > * » + i 2 | -
230201 Proteccion (ING + Protaccion) 30 1987.720” §318100  © 0 nov.-2018 30913963 071172018,
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El presente certificado se expide a los 7 dias del mes noviembre de 2018 @

IS0/ IEC

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion ARy

ov|contec
Certificado N* 51 006-1



