CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

Version

3

Fecha de
aprobacién

15/02/2018

! SR Subred Integrada de Servicios de Salud TESORERIA e
@ Sur Occidente ES.E. Ccodige: 04-02-F0-0002 A yoR
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Bernarda Davila Davila.

TIPO DE DOCUMENTO: c.c | l CE I NO. 24130385

ICORREO ELECTRONICO: bernardadavila@hotmail.com CELULAR: 3143902729

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: Gesion e g2 PAPS SEDE: FONTIBON

CENTRO DE COSTOS: Cenodecosto| % [Centodacosto| %  |Ceniede) 4, JCentrode % Centro de y |Cetodal

E01 100

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DE CUHNTA BANCARIA | 7380689203 | Pensionano fno

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

3265-2019

N° DE PAGOS DEL. CONTRATO

9

7

NUMERO DE CDP

4

1284 ( [FeCHA 2008H8  /

NUMERO DE CRP

as20 | FE

CHA

30/09/19

Prestar servicios tecnicos y de apoyo a la gestion como higienista
procedimientos de la subred integrada de servicios de

oral dentro de
salud sur occidente E.S.E.

deacuerdo a las

os diferentes procesos y

OBJETO DEL CONTRATO: necesidades de la institucion.
DIA | MES | . ANO DIA- | MES ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA - =
1/F 10 19 31 10 19
[VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.501.020 o
ITIPO DE SERVICIOS I ASISTENCIAL I RESERVA DE GLOSA 2% I

soportes.

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13.509.180
VALOR EJECUTADO $13.509.180
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.501.020 7
VALOR A LIBERAR $0
ISALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% -

e

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

ISe 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 $2.070.290, el valor para 1BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APURTE

. . IBC DE APORTE A SALUD 12.5% o NIVEL APORTE
Ndmero de Planlll.? COTIZACION IBC PENS'IRO([Q 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8337572578%' $828116 $103.600 $132.500 3 $20.200 $256.300

Dado en Bogota ,del m d

CLAUDIA PA

e Octubre del

CIA ROSERO EDO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

o Dos Mil diecinueve (2019). Lo anterior para que surta gLp

VN

q
P>

i

NOMBRE y FERMA DEL CONTRATISTA

ordialmente,
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Version 2
(@) INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION [Fecha de 0310412017
. m Secretaria de Salud DE SERVICIOS aprobacién

v Subred Integrada de Servicios de Salud csdigo: 04-02-F0-0003 ALCALDIA MATOR
- E Sur Occidente ES.E.
Ublcacién del Serviclo: fontibon | Sede: pas centro dia

; /s
No. DE CONTRATO: 3265.2019 Perlodo certlficado desde el Dia /| Mes | Afio | | Dia | /Mes | Afo
1 10 19 31 10 19

NOMBRE DEL CONTRATISTA: l Bernarda Davila Davila C.C. 24.130.385 DE susacon(Boyaca)

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestard sus servicios yj|
conocimientos como Higienista Oral de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

al desarrollo del objeto del contrato.

El resultado del cumplimlento del contrato es: Productos: SI __X__ NO Serviclos: SI _X__ NO__
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Cumplir con el 100% las actividades segun el tiempo . o .
destinado para la atencién de pacientes. si Se realizaron activigades en Py D para dar cumplimiento a S:gmn;?ht(i, ecrg: oelilggrg dge ‘I)aasl‘_:g“;'gan%ei:n
lo programado segln fas horas contratadas de pacientes
Obtener un Rendimiento de 3,0 x Hora en consulta. Se realizaron reposici [ ; o
. posiciones de inasistencias para dar . oo
si cumplimiento a las metas del servicio Se cumplio con el rendimiento por hora
zsistiroa IIas reuniones programadas del Proceso de Asisti a [as reuniones programadas del
tencién Intramura . . . . Proceso de Atencién Intramural ( UAT EL
si Asistencia a las reuniones programadas 3 ULC ,9 de octubre y Conversatorio EL 11
DE Octubre de 2019.
Garantizar el Trato Humanizado hacia todos los Usuarios . . R .
( Externos e Internos) si s&zzgfo';‘ﬁsjar"n'g;°(s§t’2 r:g;°ehl‘:"t:fl’1‘c'fs§d° haciatodos  |oq 4io un trato humanizado a los usuarios
Uso adecuado del uniforme segin lineamiento si Usé adecuadamente el uniforme segan lineamiento Presentacion  personal adecuada a
institucional. institucional. lineamiento institucional.
Alimentar permanentemente los sistemas de informacion : : -
que estan a su cargo y mantenerlos al dia si :)?s:l:ti feglrset;?s?rz I:éﬁg“;f,:gigf: :;Zagcig?;: ;gne:j el Diligenciamiento del siso y envio para
informe de gestion m ensual consolidacion de informe mensual
Diligenciar de manera completa, legible y oportuna Ia Diligencié de manera completa, legible y oportuna Ia g "
Historia Clinica dando cumplimiento a ia Resolucion N istoria Glini it " Historias clinicas diligenciadas con
1995 de 1099 si ?:;(glg%mlmca dando cumplimiento a la Resolucion 1995 completitud , pertinencia
Remitir a los pacientes a odontologia general parg| Se diresionain los 1 ~
1 P . i : . . bt : pacientes a odontologia
continuar tratamiento cuando sea necesario. si ﬁ:{\a":“'i;"g’sCﬁj?;i‘;‘?::ﬂ:%:gﬂ‘ég|a general para continuar qenerai para continuar tratamiento cuando
. fue necesario
Cumplir con las normas, procedimientos y manuales
establecidos por la Institucion. si Cumpli con las normas, procedimientos y manuales Cumpli con las normas, procedimientos y
establecidos por la Institucion. manuales establecidos por la Institucién.
Todas las demas actividades que le sean asignadas po] ealics todas las demés actividad f
el supervisor del contrato y sean afines al desarrollo de] ealice todas las demas activiaades que me jueron ; i
objeto de! contrato. si asignadas por el supervisor del contrato y que fueron afines se realizaron las actividades que me fueron

asignadas por el supervisor del contrato

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y Ietras,f"ﬂ.501,0,2n)—un\millqu_qu1nientos un mil veinte pesos .

24130285,

EDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:, BERNARDA DAVILA DAVILA-

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recbido suparvisor;,

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

e dadl
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Sefior(es): BERNARDA DAVILA DAVILA
Nit: CC 24130385

Direccion: CRR 127 #63 K35

Teléfono: 3143902729 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado -
por medio de: EEE -

a® , .
@%@compznsor I miplanilla.com

BERNARDA. L i ;
247130385 eptiembre 201
Septiembre 201
Septiembre 201
R
:$256.300
150 -

254 ; 5132.500) %
-+ EPS008 | Compensar EPS 5103600 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



