Version 2

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE : oo *H

[ 1. PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESQO DE PAGO POR ;:f;:a:Fm MOU017 {07,
B coociarmetsy. TESQRERIA ALCALDIA MAYOR
Codigo’ 04-02-F0-0002 PrROSOTADG

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENNIFFER ROMERD VILLARREAL
TIPO DE DOCUMENTQ: CC | X 1 C.E I NO. 1.018.404.942
CORREO ELECTRONICO: je.lu s1018@gmail.com CELULAR: 3123455996
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD; PAPS 60 VISION COLOMEBIA
UBICACIGN DEL SERVICIO:; ASISTENCIAL SEDE: SUR
Cenlro di Centre o Lentro o Centre di . Lento de
CENTRO DE COSTOS: Cenlro de casto ks et:r:s?u-e % e:?:s?u ‘ * 2)2:0 ) % cr:):e ‘ * costo *
Sust 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 00 7590395021 PENSIONADO |[No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERC DE CONTRATO Y VIGENGIA: 2392 - 2018 N® DE PAGOS DEL CONTRATO 1-3

NUMERC DE CDP FECHA NUMEROQ DE CRP FECHA

Prestar servicios profesionates y de apoyo a la gestion come auxiliar de Odontologia/Higienista
OBJETCQ DEL CONTRATO:

DIA | MES ARO oA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 2 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: \ $1.416.018
TIPG DE SERVICIOS | Asistencial [ RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapach’c\des, licencias de maternidad y pagos por porcentaje, O cualguier otra novedad que
repercuta en ef 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: $4.248.054
VALOR EJECUTADO $1.416.018
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.416.018
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2.832.036
PORCENTAJE DE EJECUCICN 33%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento det minima valor de los apories 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 salaric minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD AFPORTE NIVEL APORTE
Nimero de Planilla 18C DE COTIZACION 12.5%, IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
§325568044 $781.242.00 $07.655|  $124.999 3| $19.031 $241.685

Dado en Bogota a los * ) dias del mes de FEBRERC del afic Dos Mit DICIOCHO (2018). Lo anterior para que surta ef pago pertinente. Cordialmente,

o e @R S o - £ (<

| K_) TENNIFFER ROMERD VILCARREAL

QDONTOLOGA LIDER DE SEDE AUXILIAR E HIGIENISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina 1de 1
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INCEI LT

'. 3 Subred Inegrada de Servicios de Satud
E Sur Occidente E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Versi¢ 2

Fech

ade

apro  03/04/2017
SERVICIOS bacié

n

Cédig 04-02-FO-0003

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C

RS

Ubicacidn del Servicio: JODONTOLOGIA Sede: PAPS 60 VISION COLOMBIA

N . Dia Mes Afa Dia Mes | Afo
No. DE CONTRATO: 2392 - 2018 Pericdo certificadq desde{el : 3 2078 a pm > 18
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [JENN!FFER ROMERO VILLARREAL C.C. 1018404542 OE BOGOTA

OBJETC DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio v de manera independienie. sin que exista subordinacidn
ODCONTOLOGIAMHIGIENISTA ORAL de la Subred Integrada de Servicias de Salud Sur QOccidenle

ni relacién iaboral alguna. prestara sus sl

ervicios y congoimientos como AUXILIAR

El resullado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl

NO

Servicies: §1 _X__ NO

QBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMAD
0

ACTWIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

17 APOYAR AL PROFESIONAL DEL SERVICIO EN LAS ACTIVIDADES DEL
AREA,

ASISTIR AL PROFESIONAL EN LA ATECION AL PACIENTE |

SATISFACCION DEL PACIENTE EN LA
ATENCION

2° APOYAR A LQS PACIENTES EN SUS NECESIDADES BASICAS

SUPLIR { AS NECESIDADES DEL PAGIENTE ¥ SU FAMILIA

SATISFACER LAS NECESIDADES DEL
PACIENTE EN LA ATENCION

3 DILIGENCIAR EN FORMA ADECUADA LOS FORMATOS O
INSTRUMENTCS PROPIOS DE SU ACTUAR CON CRITERIOS DE
LEGABILIDAT . OPORTUNIDAD E INTEGRIDAD

DILIGENCIAMIENTCS DE LOS FORMATOS

DILIGENCIAMIENTO DE LOS
FORMATOS

4% REALIZAR A CADA PACIENTE LGS PROCEDIMIENTOS ORDENADOS
POR EL PROFESIONAL TRATANTE SEGUN COMPETENCIA

REALIZAR PROMOCION ¥ PREVENCION DE SALUD ORAL

REALIZAR LA PROMOCION Y
PREVENCION EN CADA PACIENTE

5 APOYAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DEL SISTEMA
OBLIGATORIO DE GARANTIA GE LA CALIDAD SEGUN REQUERIMIENTCS
DE LA SUBRED.

CUMPLO LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD PARA LA ATENCION
DE CADA PACIENTE

SEGURIDAD PARA CADA PACIENTE

5°ELABORAR INFORME MENSUAL SOBRE EL DESARROLLC Y
AVANCE DE SUS ACTIVIDADES ¥ ENTREGARLAS AL SUPERVISOR
DEL CONTRATO PARA LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO.

INNFORME MENSUAL AL SUPERVISOR

INFOME SOBRE 3.0

7* RESPONDER POR LOS ELEMENTOS ENTREGADODS PARAEL
DESEMPENO DE LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS Y ENTREGARLOS A LA
PERSONA ENCARGADA EN CASQ DE TERMINACIGON DEL CONTRATO.

CUIDAR LOS EQUIPOS ¥ ESTAR PENDIENTE DEL
MANTENIMIENTO DE LOS MISMOS

CARPETAS DE MANTENIMIENTQS DE
EQUIPOS AL DIA

2° PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE CAPACITACION. INDUCCION,
REUNICNES ¥ EVENTOS A LOS CUALES SEA CONVOCADO

ASISTIO A REUNIONES DEL MES DE FEBRERO

ABISTIO A REUNIONES DEL MES DE
FEBRERO

9° NOTIFICAR LAS FALLAS DE CALIDAD QUE SE PRESENTEN EN EL
[SERVICIO E IMPLEMENTAR LAS ACCIGNES DE MEJORA DEFINIDAS
PARA EL SERVICIO.

SE ESTA NOTIFICANDO POR SEGURIDAD DEL PACIENTE Y
POR LA MESA DE AYUDA POR LA PLATAFORMA DE LA SUBRED

ESTE MES NO SE NOTIFICQO

10° CONOCER Y DAR CUMPLIMIENTO A LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS POR LA SUBRED. ADEMAS DE APOYAR LA
IMPLEMENTACION DE LOS MISMOS.

SE DA CUMPLIMIENTO A LAS PROCEDIMIENTOS GE
ODONTOLOGIA ESTABLECIDOS POR LA SUBRED

CUMPLIMIENTO DE PROCEDIMIENTOS

11 APOYAR A LA SUBRED EN LAS ACTIVIDADES QUE DEMANDE
SEGUN REDUERIMIENTQS INSTITUCIONALES

SE APOYA A LA SUBRED EN LA ATIVIDADES QUE DEMANDA DE
PROMOCION ¥ PREVENCION EN SALUD ORAL

SE REALIZA PROMOCION Y
PREVENCION (HiGIENE QORAL)}

12" REGISTRAR LAS ACTIVIDADES REALIZADAS RELACIONADAS CON
LA PRESTACION DEL SERVICIC, DE ACUERDO CON EL SISTEMA DE
INFORMACION DE LA SUBRED

SE DILIGENC?A EN EL INFORME MENSUAL LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS A CADA PACIENTE CON SU RESPECTIVA
FACTURA

INFORME MENSEIAL

13° ENTREGAR LA CONSTANCIA DE AFILIACION Y EL PAGO AL SISTEMA
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. PENSIONES Y RIESGOS
PROFESIONALES MENSUALMENTE

SE ENTREGA MENSUALMENTE LA CERTIFICACION DE PAGO .
CERTIFICACION BE ACTIVIZADES Y PLANILLA DE PAGO
CORRESPONDIENTE AL MES

CERTIFICACION DE PAGO COMPLETA

14* REALIZAR LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE LE SEAN ASIGNADAS
ACORDES CON EL OBJETO DEL CONTRATO

SE REALIZAN ACTIVIDADES QUE EL SUPERVISOR DEL
CONTRATC DESIGNE ACORDES A MIS ACTIVIDADES

SE DA CUMPLIMIENTC A LAS
ACTIVIDADES DESIGNADAS POR EL
SUPERVISCR DEL CONTRATO

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR §1.416.018 UN M LON CUATRDCIENTOS DIECISEIS MIL DIECIOCHO PESQS MTCE

MPLE TO'CEDULA ¥ FISMA DEI. CONTRATISTA

JERNFER ROMERD VILLARREARL CC 1 018.404.942

Ltpet

i
= A
Fecha 22015 Fuma da isrieas s Unerymer

Nota: El informe para su aprobacién estard sujeto a la certificacién de cumgplimiento dal contrata que expida el suparvisor




. v _ Pag. e
*i:compensor miplandta.com 9 1d
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado par:
Sefior{a): JENNIFFER ROMERO VILLARREAL
No. Identificacidn: CC1018404942
Direccion: CLL84BSURSD 18
Telefono: 7687548
Correo: je.lu.s1018@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8325568044
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JENNIFFER ROMEROC VILLARREAL Nimero de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacion | CC1018404942 Periodo de Cotizacién Salud febrero de 2018
|[NUmero de planilla 8325568044 Periodo de Cotizacién Pensién  |febrero de 2018
Facha pago 2(18-02-13 " INumero de Administradoras 4
Ndamero de autorizacién pago 73855854 Total Pagado 258600
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1100
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO A
14-28 i ARP Suta 19200 1
230301 s Parvenic 125500 1
CCF24 Compensar Caja de Gompensacion Fliar 15800 1
EPS023 Cruz Blanca EPS 98100 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTQ: 1018404942
APELLIDOS Y NOMBRES: JENNIFFER ROMERGC VILLARREAL
. . iBC iBC COTIZACION COTIZACION FONDO coTizaclon | aporTE
Céd. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| oo\ s | Riescos [BC CAJAS SALUD |VALORUPCE ™ tc N | SOLIDARIDAD ¥ RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS023 | 230301 781242 781242 781242 781242 97700 0 125000 0 18100 0
b e ol ests lasiPeada como PRIVADO por parte de Compensar Qperador de Informacion




Versién 2

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha da iy
[T - PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 'a;;’ubacién 3110312017 4 s
W acemmetg. TESORERIA . 1 cat wron
” " Codigo 04-02.F0-0002 OF RO%F 0 3

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMSRE DEL CONTRATISTA: JENNIFFER ROMERO VILLARREAL
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | CE [ NO. 1.018.404.942
CORREQ ELECTRONICO: = Iy $1018@qmat com CELULAR: 3123455098
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS 60 VISION COLOMBIA
UBICACION DEL SERVICIO: ASISTENCIAL SEDE: SUR
CENTRO DE COSTOS. Cemoceceso | % | SRR | s |TEREL e | CTOFP O w S v | e |
SUS1 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA | 00 7590395021 PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2392 - 2018 N°® DE PAGOS DEL CONTRATO 2.3

NUMERO DE CDP FECHA NUMERO DE CRP FECHA

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como auxiliar de Odontologia/Higienista
OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES ANQ DA MES ANO
PERIODQ CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 3 2018 31 3 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.416.018
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 2%

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: $4.248.054
VALOR EJECUTADO $2.832.036
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.416.018
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $1.416.018
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

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. lLos honorarios
inferiores 3 $1.953.105. el valor para I1BC debe ser sabre un salaric minimo legal vigente.

) A APORTE A SALUD APORTE NIVEL [ APORTE
N de Planill
Umero de Planilla IBC DE COTIZACION 12 5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
83258262 $781.242.00 $97.655 $124.999 3] $19.031 $241.685

Dado en Bogoia a los - ) dias det mes de MARZO del afio Dos Mil DICIOCHO (2018)

Yoo Vo e st

MARTA DEL PILAR TUELLO HERRERA l

o0 anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

ODONTOLOGA LIDER DE SEDE

AUXILIAR E HIGIENISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagma | de 1




Subred Integrds de Servicios de Salud

E i Sur_décidente ESE.

Versic 2
Fech
A ade
INFORME DE ACTIVIiDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE apro 0310412017
SERVICIOS bacio

n

Codig 04-02-FO-0003

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC,

ey

Ubicacidn del Servicio: IODONTOLOG!A Sede: PAPS 60 ViSION COLOMBIA

i i Dia Mes Afo Dia Mes | Afio
No. DE CONTRATO: 2392 - 2018 Periodo certificado desde el ; 3 2018 & . 3 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IJENNlFFEH ROMERC VILLARREAL c.C. 1018404842 DE BOGOTA

OBJETO OEL CONTRATO: £l Contratisia 8 nombre propio y de manera indapendienie, sin que exists subordinacion ni refacion laboral alguna preslard sus servicios v conocimientos como AUXILIAR
OPRDONTOLOGIAMIGIENISTA ORAL de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Ef resullade del coemplimiento del contrato es: Productos © St

NO Servicios: 85I _X NOQ

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMAD

o ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

17 APOYAR AL PROFESIONAL DEL SERVICIO EN LAS ACTIVIDADES DEL
AREA,

ASISTIR AL PROFESIONAL EN LA ATECION Al PACIENTE .

SATISFACCION DEL PACIENTE EN LA
ATENCICGN

2° APOYAR A LLOS PACIENTES EN 5US NECESIDADES BASICAS

SUPLIR LAS NECESIDADES DEL PACIENTE ¥ SU FAMILIA

SATISFACER LAS NECESIDADES DEL
PACIENTE EN LA ATENCION

3° DILIGENCIAR EN FORMA ADECLDADA LOS FORMATOS O
INSTRUMENTOS PROPIOS DE 5U ACTUAR CON CRITERIOS DE
LEGABILIDAD QFPORTUNIDAD E INTEGRIDAD

DILIGENCIAMIENTQS DE LOS FORMATOS

DLIGENCIAMIENTC DE LGS
FORMATOS

47 REALIZAR A CADA PACIENTE LOS PROCEDIMIENTCS ORDENADOS
POR EL PROFESIONAL TRATANTE SEGUN COMPETENCIA

REALIZAR PROMGCION ¥ PREVENCION DE SALUD ORAL

REALIZAR LA PROMOCION ¥
PREVENCION EN CADA PACIENTE

5° APOYAR EL CUMPLIMIENTG DE LAS NORMAS DEL SISTEMA
OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD SEGUN REQUERIMIENTGS
DE LA SUBRED

CUMPLO LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD PARA LA ATENCION
DE CADA PACIENTE

SEGURIDAD PARA CADA PACIENTE

S°ELABORAR INFORME MENSUAL SOBRE EL DESARROLLO Y
AVANCE DE SUS ACTIVIDADES Y ENTREGARLAS AL SUPERVISOR
DEL CONTRATO PARA LA CERTIFICACION OE CUMPLIMIENTO

INNFORME MENSUAL At SUPERVISOR

INFOCME SGBRE 3.0

7 RESPONDER POR LO$ ELEMENTOS ENTREGADOS PARA £L
DESEMPENO DE LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS Y ENTREGARLOS A LA
PERSONA ENCARGADA EN CASO DE TERMINACION BEL CONTRATO

CUIDAR LOS EQUIPDS Y ESTAR PENDIENTE DEL
MANTENIMIENTC DE LOS MISMDS

CARPETAS DE MANTENIMIENTOS DE
EQUIPOS AL DIA

8" PARTICIPAR ENLAS JORNADAS DE CAPACITACION. INDUCCION,
REUNIONES ¥ EVENTOS A LOS CUALES SEA CONVOCADG

ASISTIO A REUNIONES DEL MES DE MARZO

ASISTIO A REUNIGNES DEL MES DE
MARZO

&" NOTIFICAR LAS FALLAS DE CALIDAD QUE SE PRESENTEN EN EL
SERVICIO E IMPLEMENTAR LAS ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS
PARA EL SERVICIO

SE ESTA NOTIFICANDO POR SEGURIDAD DEL PACIENTE ¥
POR LAMESA DE AYUDA POR LA PLATAFORMA DE LA SUBRED

ESTE MES NO SE NOTIFICC

10° CONQCER Y DAR CUMPLIMIENTO A LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS PGR LA SUBRED ADEMAS DE APOYAR LA
IMPLEMENTACION DE LOS MISMCS

SE DA CUMPLIMIENTO A LAS PROCEDIMIENTOS DE
ODONTOLGGIA ESTABLECIDOS POR LA SUBRED

CUMPLIMIENTO DE PROCEDIMIENTOS

11" APOYAR A LA SUBRED EN LAS ACTIVIDADES QUE DEMANDE
SEGUN REQUERIMIENTOS INSTITUCIONALES

SE APOYA A LA SUBRED EN LA ATIVIBADES QUE DEMANDA DE
PROMOCION ¥ PREVENCION EN SALUD ORAL

SE REALIZA PROMOCION Y
PREVENCION (HIGIENE ORAL}

12° REGISTRAR LAS ACTIVIDADES REALIZADAS RELACIONADAS GON
LA PRESTACION DEL SERVICIC, DE ACUERDO CON EL SISTEMA DE
INFORMACION DE LA SUBRED

SE DILIGENCIA EN EL INFORME MENSUAL LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS A CADA PACIENTE CON SU RESPECTIVA
FACTURA

INFORME MENSUAL

13° ENTREGAR LA CONSTANCIA DE AFILIACION Y EL PAGO AL SISTEMA
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD PENSIONES ¥ RIESGOS
PROFESIONALES MENSUALMENTE

SE ENTREGA MENSUALMENTE LA CERTIFICACION DE PAGO .
CERTIFICACION DE ACTIMIDADES Y PLANILLA DE PAGD
CORRESPONDIENTE AL MES

CERTIFICACION DE PAGO COMPLETA

14® REALIZAR LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE LE SEAN ASIGNADAS
ACORDES CON EL OBJETO DEL CONTRATO

SE REALIZAN ACTIVIDADES QUE EL SUPERVISOR DEL
CONTRATQ DESIGNE ACORDES A MIS ACTIVIDADES

SE DA CUMPLIMIENTO A LAS
ACTIVIDADES DESIGNADAS POR EL
SUPERVISCR DEL CONTRATO

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR $1.416.018 UN MILLON CUATROCIENTOS DIECISEIS MIL DIECIOCHO PESQS MTCE

R ROMERO VILLARFEAL CC 1015434 947

il "‘"- G

K.m,sr.m.,mn..mmC:\CE\

< =\

=

Nota. EI informe para su aprobacion estara sujglo 2 Ja cerlificacdn de cumplimients del conirato que expida el supervisor




' > ; . Pag. 1
ﬁ%icompenscr miplanilla.com 9 1de
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Senor{a): JENNIFFER ROMERQ VILLARREAL
No. Identificacion: CC1018404942
Direccion: CLL84BSURBD18
Telefono: 7687548
Correo: je.lu.s1018@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla; 8325826244
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JENNIFFER ROMERO VILLARREAL Namero de Empleados i
Tipo y nimero de identificacién CC1018404942 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2018
Numereo de planilla 8325826244 Periodo de Cotizacion Pensién marea de 2018
Fecha pago 2018-03-09 +|Namera de Administradoras 4
Nimero de autorizacion pago 1000000828 Total Pagado 257500
Banco 1001 Total Intereses de Mora o]
CODIGO ADMINISTRADCRA NOMBRE TOTAL PAGADO N:A‘S:ggss
14-28 ARP Sura 19100 §
230301 Porvenir 125000 i
CCF24 Campensar Caja de Co.mpensacion Fliar 15700 ’ 1
EPS023 Cruz Blanca EPS 97700 1
TIPQ DOC.: cc
NQ. DOCUMENTO: 1018404942
APELLIDOS Y NOMBRES: JENNIFFER ROMERO VILLARREAL
1BC BC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP IBC SALUD| oovcts | miescos |'BC CAYAS SALUD  |VALORUPC] = o N S&Légg;mm Y " RiEscos CAJAS
ENCILA
EPS023 | 230301 781242 781242 781242 781242 87700 0 125000 0 19100 0

FERTACTYS ¢ THF TN SFTEN

tafaafic ~do como PRIVADQ por parte de Compensar Operador de infarmuridn




Version 2

CERTIFICACIGN DE CUMPLIMIENTO OE CONTRATO U ORDEN DE

lﬂ-‘ by ek PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :mﬂ 3032017
= TESORERIA Cadigo: 04-02F0-0002 cesocaTine

INFORMACION DEL CONTRATISTA

INOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPQ DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS €0 VISION COLOMBIA

UBICACION DEL SERVICIO:

Contro da costo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENGIA:

NUMERO DE COP [ "

CBJETO DEL CONTRATO:

PERIQDO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS l" p

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: : *
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDC POR EJECUTAR
PORCENTALE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en ¢l mes. Los honararios
inferiores a $1.953.105, el valor para 1BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD APQRTE NIVEL APCRTE

Numero de Planiila I1BC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL TOTAL APORTES
8326481259,

. 8320881299, $781.242,00 $97.655]  $124.999|; $19.031 $241.685

Dado en Bogotd a los ( ) dias del mes de abril de! afio Dos Mil DICIOCHO (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
¥l @ Rust et ;—"X(fm@; e
T ~WAARIE GEL PR TOFIIS HERRERR - 75 e, . TR WA %

(opoNTOl0GA (1D}

S M e e RN & mm
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pépina 1de 1



| Versid 2
Seceetaria ce Slog i F%m
! | INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIONDE % 9¢
SobedegatadeSenidosdeSad. | sERVICIOS spro | 00417
n
LB Sur Occidente ES.E. 1 _ PP AT

Ublcacidn del Servicio: IODONTOLOG!A Sede: PAPS 60 VISION COLOMBIA

_ Dia Mes Afo Dia { Mos | Aflo
No. DE CONTRATO: 2392 - 2018 Pariado certificado desde ef ; P o1 a % p 018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: lJENNIFFER ROMERD ViILLARREAL c.c. 1018404542 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Cortratista a nombre propio y de mangra independiente, sin que exista subordinacidn ni relacién laboral alguna, presiard sus gervicios y conocimientos coma AUXILIAF
ODONTOLOGIAVHIGIENISTA ORAL de la Subred Integrada de Servicios de Saiud Sur Oceidente

St

F1 resultado del cumplimlento del contrato es: Productos :

NO

Servicios: Sl NO

.=

OBLIGACIONES CONTRAGTUALES

PROGRAMAD
]

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1" APOYAR AL FROFESIONAL DEL SERVICIC EN LAS ACTIVIDACES DEL
AREA.

ASISTIR AL PROFESIONAL EN LA ATECION Al PAGIENTE ,

SATISFACCION DEL PACIENTE EN LA
ATENCION

2" APQYAR A LOS PACIENTES EN SUS NECESIDADES BASICAS.

SUPLIR LAS NECESIDADES DEL PACIENTE Y 5U FAMILIA

SATISFACER LAS NECESIDADES DEL
PACTENTE EN LA ATENCION

3* DILIGENCIAR EN FORMA ADECUADA LOS FORMATOS O
INSTRUMENTOS PROPIOS DE SU ACTUAR CON CRITERIOS DE
LEGABILIDAD , OPORTUNIDAD £ INTEGRIDAD

DILIGENCIAMIENTOS DE LOS FORMATOS

DILIGENCIAMIENTO DE LOS
FORMATOS

4* REALIZAR A CADA PACIENTE LOS PROCEDIMIENTOS ORDENADOS
POR EL PROFESIONAL TRATANTE SEGUN COMPETENCIA

REALIZAR PROMOCION ¥ PREVENCION DE SALUD ORAL

REALIZAR LA PROMOCION Y
PREVENCION EN CADA PACIENTE

5* APOYAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DEL SISTEMA
OBLIGATORIQ DE GARANTIA DE LA CALIDAD SEGUN REQUERIMIENTOS
OE LA SUBRED.

CUMPLQO LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD PARA LA ATENCION
DE CADA PACIENTE

SEGURIDAD PARA CADA PACIENTE

S"ELABORAR INFORME MENSUAL SOBRE EL DESARROLLO Y
AVANCE DE SUS ACTIVIDADES Y ENTREGARLAS Al SUPERWISOR
DEL CONTRATO PARA LA GERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO,

INNFORME MENSUAL AL SUPERVISOR

INFOME SOBRE 3,0

7* RESPONDER POR LOS ELEMENTOS ENTREGADOS PARAEL
DESEMPEND DE LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS Y ENTREGARLOS ALA
PERSONA ENGCARGADA EN CASO DE TERMINAGION DEL CONTRATO.

CUIDAR LOS EQUIPOS Y ESTAR PENDIENTE DEL
MANTENIMIENTO DE LOS MISMOS

CARPETAS DE MANTENIMIENTOS DE
EQUIPCS AL DIA

8* PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION,
REUNIONES Y EVENTOS A LOS CUALES SEA CONVOCADO.

REUNION UAT ODONTOLOGIA EN 3M EL 23 OE ABRIL,,
CONVERSATCRIO HUMANIZACION EL DIA 43 DE ABRIL

ASISTI A LAS REUNIONES
PROGRAMADAS PARA EL MES DE
ABRIL

9* NOTIFICAR LAS FALLAS DE CALIDAD OUE SE PRESENTEN EN EL
SERVICIO E IMPLEMENTAR LAS ACCICNES DE MEJORA DEFINIDAS
PARA EL SERVICIO.

BE ESTA NOTIFICANDO POR SEGURIDAD DEL PACIENTE ¥
POR LA MESA DE AYUDA POR LA PLATAFORMA DE LA SUBRED

ESTE MES NO SE NOTIFICO

10" CONOCER Y DAR CUMPLIMIENTOQ A LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS POR LA SUBRED, ADEMAS DE APOYAR LA
IMPLEMENTACION DE LOS MISMOS.

SE DA CUMPLIMIENTO A LAS PROCEDIMIENTOS DE
ODONTOLOGHA ESTABLECIDCS POR LA SUBRED

CUMPLIMIENTO DE PRGCEDIMIENTOS

11" APOYAR A LA SUBRED EN LAS ACTIVIDADES GUE DEMANDE
SEGUN REQUERIMIENTOS INSTITUCIONALES

SE APQOYA A LA BUBRED EN LA ATIVIDADES QUE DEMANDA DE

SE REALIZA PROMOCION Y

INFORMACION DE LA SUBRED

FACTURA

PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD ORAL PREVENCION (HIGIENE ORAL)
12* REGISTRAR LAS ACTIVIDADES REALIZADAS RELACIONADAS CON SE DRIGENCIA EN EL INFORME MENSUAL LAS ACTIVIDADES
LA PRESTACION DEL SERVICIO. DE ACUERDD CON EL SISTEMA DE REALIZADAS A CADA PACIENTE CON SU RESPECTIVA INFORME MENSUAL

13* ENTREGAR LA CONSTANCIA DE AFILIACION Y EL PAGO AL SISTEMA
DE SEGURIDAD SQCIAL EN SALUD, PENSIONES ¥ RIESGAOS

SE ENTREGA MENSUALMENTE LA CERTIFICACION DE PAGO ,
CERTIFICACION DE ACTVIDADES Y PLANILLA DE PAGO

CERTIFICACION DE PAGO COMPLETA

PROFESIONALES MENSUALMENTE CORRESPONDIENTE AL MES

. ) SE REALIZAN ACTIVIDADES QUE EL SUPERVISOR DEL SE DA CUMPLIMIENTO A LAS
14° REALIZAR LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE LE SEAN ASIGNADAS CONTRATO DESIGNE AGORDES A MIS ACTMIDAOEE ACTIVIDADES DESIGHADAS POR EL
ACORDES CON EL OBJETO DEL CONTRATO SUPERVISOR DEL CONTRATO
OESERVACIONES:

TOTAL A PAGAR $1.416.018 UN MILLON CUATROCIENTOS DIECISEIS MIL DIECIOCHO PESOS MTCE

ROMERQ VILLARREAL GG 1.0+£04 547
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Nota: El informe para su aprobacién estard sujeto a la certificacidn de cumplimiento def contrata qua axpida el supervisor.




| Q", . Pag.
"r%ﬁcompensar miplarlia.com 9 1de1
Compensar operadar de informacidn certifica gue procesé el pago realizado por:
Sefor(a): JENNIFFER ROMERQ VILLARREAL
No. identificacidn: CC1018404942
Direccion: CLL84BSURS8D 18
Telefono: 7687548
Correo: je.lu.s1018@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Ndamero de Planilla: 8326481259
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JENNIFFER ROMERO VILLARREAL |N|.'rmaro de Empleados 1
Tipo y namere de identificacién CC1018404942 IPeriodo de Cotizacidn Salud abril de 2018
Numera de planifla 8326481259 Periodo de Cotizacion Pensioén abril de 2018
Fecha pago 2018-04-09 Namero de Administradoras 4
Ndmero de autorizacion pago 17448874 Total Pagado 257500
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMERE TOTAL PAGADO ”:gﬁ:ggg
14-28 o ARP Sura 19100 1
230301 Porvenis 125000 1
CCF24 . Compensar Caja de Compensacion Fliar 15700 1 '
EPS023 Cruz Blanca EPS 97700 1
TIPO DOC.: folo
NO. DOCUMENT(O: 1018404942
APELLIDOS Y NOMBRES; JENNIFFER ROMERO VILLARREAL
. |BC 1BC COTIZACION COTIZACION FONDO coTizacion | aporte
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD| Lo ciay | piesaos |IBC CAJAS SALUD | VALORUPG| = N SOLIDARIDAD ¥ | ™ Zor e CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS023 | 230301 781242 781242 781242 781242 97700 0 125000 0 19100 0
Tl dotune stoasld clasifirado come PRIVADO par parte de Compensar Operador de laformagian




