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W s CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN |—— ]2 oo}
; subred '”""“‘“mm desded | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESODE  |fechace 150212018

. Sur Occidente ES.E. PAGO POR TESORERIA [sprobacién. |

|cedigo | o402fo0002 | e T

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA OLGA LUCIA LANCHEROS GUTIERREZ
TIPO DE DOCUMENTO cc L U CE | NO. 53132641
CORREO ELECTRONICO: olga1353@hotmail.com CELULAR: 3118188633

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO PAPS PORVENIR SEDE: PABLO VI
RO CamTGa Commsecoso | % | UL | w JOUDE] W | ST * i S et
PA34-EO1 |  100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 62457164187 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3473 de 2018 JN‘ DE PAGOS DEL CONTRATO 4ded
NUMERO DE CDP ]503 FECHA l 18 042018 | NUMERO DE CRP | 22629 | FECHA 30 04 2018

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE
SALUD ORAL, DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO
INSTITUCIONAL E.S.E DE ACUEDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION

DIA MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 5 2018 31 5 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.416.018
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | NA
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATQ MAS ADICIONES: $5,665,594
VALOR EJECUTADO $5,665,594
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,416,018
VALOR A LIBERAR 30
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.

. - APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8478931164 $781,242.00 $97,700 $125,000 3 $19,100 $241,800

Dado en Bogota a los ( 31) dias del mes?b\MAYO del ahobcs Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que supa el p(ago pertinente. Cordialmente,

vC \\. —_—

NORIDA RAFAELA SEGURA CUBLEA OLGA LUGIA LANCHEROS GU'TIERREZ

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Versién

W e v senvcense s | 'NFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE | Facna se S
B SurOccidenteESE. SERVICKS termbacin
04-04-F0-0003

| Codigo

Ubicacién del Servicio: [PAPS PORVENIR Sede: PABLO VI
No. DE CONTRATO: 3473 DE 2018 Periodo certificado desde el MesBIEAROR(EE St [EDIE | EMes: |l Alio
1 5 | 2018 a1 5 [2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: OLGA LUCIA LANCHEROS GUTIERREZ o o 1SevRl DE BOGOTA
: T TRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE SALUD ORAL, DENTRO DE LOS|

DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E DE ACUERDQ AL REQUERIMIENTO

INSTITUCIONAL

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| _X NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Apoyar al profesional del servicio en [as actividades del drea. Servir de apoyo en el diligenciamiento de odontograma, de
Sl historias clinicas y con los usuarios que requieren atencion |productividad de los profesionales
odontologica
B 2 ser respetuoso y amable con los ien ntender sus
2. Apoyar a los pacientes en sus nacesidades basicas. S P Y 2 pacieros yienieucian sl productividad de los profesionales
necesidades
3. Diligenciar en forma adecuada los formatos o eahelas oon formaios difenciatdos
instrumentos propios de su actuar con criterios de Si diligenciar formatos adecuadamente A pL.m desarroilo de tus aglmdadas
legibilidad, oportunidad e integralidad. g
4. Realizar a cada paciente los procedimientos insumos que se requieren para el
s por el in elaborar los pedidos de los material los insumos
ordenados por el profesional tratante segu Si pedi los materiales de los insu Siesarrclio de las acthidades
competencia.
5. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad segun Si cumplir los protocolos ,guias de manejo formatos de sanitizacion
requerimientos de la Subred
6.Elal r re el desarrollo y avance R
Do '”'9’!“" e aore Y cumplir mensualmente con los informes requeridos, que formatos de actividades , fotocopias de
de sus actividades y entregarlas al supervisor del Si T :
3 z L demuestren con veracidad en las actividades realizadas constancias de pago
contrato para la certificacion de cumplimiento
i 2 s
e enciaun ot do varar par
el L S G s Si hacer un correcto inventario entregarlo a la persona
la persona encargada en caso de terminacion del X
correspondiente
contrato
L i j itacidn, inducciol i ;
B Cartcipsy en jornacks da capactachi, ik iecon. Teikuones Sl asistiendo cumplidamente a los eventos requeridos Firma de lista de asistencia
y eventos a los cuales sea convocada.
BUETT AL DD S T S Ll se realiza el recpectivo reporte en el aplicativo de
i j i > rte
e implementar las acciones dg mejora definidas para el S| identificacion de necesidades por el aplicativo Soporte o evidencia ( corresponde )
servicio .
10.Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos
establecidos por la Subred, ademas de apoyar la Si hacer un buen servicio de los procedimientos de odontologia Rintranet, aviso al lider
implementacién de los mismos.
d : .
11-/\poysra l_a Surec enies aqw:daq«a; us cenence S apoyar en actividades segun requerimientos institucionales soportes de las reuniones
segun requerimientos institucionales
12, Registrar actividades realizadas relacionadas con la . carpetas de sanitizacion y planillas de
prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de Sl Soportes de sanitizacion y demas requeridos SokariTacion
informacién de la Subred
13. Entregar la constancia de afiliacién y el pago al
sistema de seguridad social en salud, pensiones y S| entregando formatos y constancias requeridas por la sured . soporte evidencia (corresponde)
riesgos profesionales mensualmente
! limiento de actividades <
14. Realizar las demds actividades que sean asignadas acorde Sl pormedi de ta alenc::i ya%uar:'a)s " S cumplimiento de tareas asignadas
con el objeto de | contrato o N

TOTAL A PAGAR (Namero y letras):

UN MILLON CUATROCIENTOS DIECISEIS MIL DIECIOCHO (1.416.018)

| BT

Y
/

@H\,‘L&LJ\

NOMBRE COMPLETO: OLGA LUCIA LANCHEROS GUTIERREZ

CC: 53132641

VC
Fecha: de MAYO 2018 F\maMupamsct NORIDARAFAELA SEGURA

CUELLAR

AWl
=S

Nota: El_informe para su aprobacién estaréa sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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aportes
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Resumen General de Pago

F e e < R M s e e

ﬂ Identificacion dv Razon Social Clase Aportante — Sucursal Principal Direccion J Ciudad-Departamento Teléfono me:m..-ManmZb e I_
I
€C 53132641 LANCHEROS GUTIERREZ OLGA LUCIA INDEPENDIENTE Tm_zn_v? CRA 77 1#698-66 SUR _aoami.aooo; D.E. 7760821 No ‘_
mo_)qOm GENERALES DE LA LIQUIDACION L
Periodo Clave Fecha Pago |_
E Salud Pago _ Planilla Planilla Limite _ Pago Banco Dias Mora Valor \_
01805 201805 | ea7E9NIGA [ea7esnnies 1 2018/05/10 2018/05/09 | BANCO BOGOTA 0 s241,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES d
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES \_
No. | Identificacién Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
CIP 000 00 0 0 00 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $781,242 $125,000 §781,242 597,700 so 50 $781,242 §19,100 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) §781,242 §125,000 $781,242 597,700 50 $0 §781,242 $19,100 $0 $0
1 _nn _::3.: Tznxmwom OLGA T.: _ 30 §781,242 $125,000| EPS023| 30 5781,242 97,700 0 50 50 1428 30 $781,242 $19,100| © 50 0
Total Afiliados( 1) $781,242 $125,000 §781,242 $97,700 ﬁl $0 $0 §781,242 $19,100 || 50 $0
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‘.c. aportes Resumen General de Pago

) enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase >_uol.”»n\||||4 Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxu:manamﬂmmz‘p e
IC
€C 53132641 LANCHEROS GUTIERREZ OLGA LUCIA INDEPENDIENTE = PRINCIPAL CRA 77 1#698-66 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7760821 Mo e}
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periode Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-05 2018-05 B478931164 B478931164 I 2018/05/10 2018/05/09 | BANCO BOGOTA ] $241,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA' SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $125,000 50 50 $125,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) $19,100

ARP SURA (ANTES SURATEP) 800,256,161
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
CRUZ BLANCA 830,009,783 1]
$241,800
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