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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Alba Lucia Bernal Torres
TIPO DE DOCUMENTO: c.c | X | C.E | NO. 52130286
CORREO ELECTRONICO: luca000@yahoo.com CELULAR: 3123214292
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: |
UBICACION DEL SERVICIO: PAPS ESTACION SEDE: Pablo VI 5
e B e e s I S
CENTRO DE COSTOS: vy o :
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros ‘
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 62439127941 PENSIONADO |No \
: . |
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3109 -2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 9 DE 9
NUMERO DE CDP 1284|FECHA l 20/09/2019 | NUMERO DE CRP |44333 ' FECHA 30/09/2019

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicio de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el arera de Salud Oral, dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E de acuerdo, al requerimiernto institucional.

DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 10 2019 31 10 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $936.120
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7.582.572
VALOR EJECUTADO $7.582.572
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $936.120
VALOR A LIBERAR $0
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 $2070290 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

= ; APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8337564257 $828.116,00 $103.600 $132.500 3 $20.200 $256.300

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

) ——/ /

A LUCIA BERN
NOMBRE y FIRf1A DEZCONTRATISTA

TORRES,

Dado en Bogoté a los (31) dias del mes de OCTUBRE del afio Dos mil dieciocho (2019). Lo anterior, para que surta el pago pertinente: cordialmente.

A

77




.m Secretaria de Salud
Subred lnlcgrada de Servicios de Salud

i Y &iﬁ‘ Sur Occxdente ES.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fecha de
SERVICIOS BPIODEEIOn il

Versién 2

03/04/2017
aprobacion

04-02-FO-0003

|
Cddigo: {

Ubicacién del Servicio:

PAPS ESTACION

Sede: PABLOVI

| . o N ] |
No. DE CONTRATO: 3109 Periodo certificado desde el Dia Mes | Afio Dia | Mes A’; 0

| 1 10 2.019 31 10 2.019

| RN
NOM‘BRE DEL CONTRATISTA: ALBA LUCIA BERNAL TORRES C.C. 52130286 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicio de apoyo a la gestién administrativa Y/o asistencial en el area Salud Oral, dentro de los diferentes procesos y proce

de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional.

zdiTier tos
H |
|
]

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _X

NO

Servicios: Sl NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREG‘A:I D‘
1. Realizar actividades de consultas, procedimientos, 1. Realizar actividades de consultas, procedimientos, |
atenéiones de higiene oral ambulatoria, establecer atenciones de higiene oral ambulatoria, establecer ! i
diagnosticos y planes de tratamiento requerido por el diagnosticos y planes de tratamiento requerido por el paciente historia clini ; | Il
| papignte acorde con las guias de manejo y protocolos si acorde con las guias de manejo y protocolos adoptados por el islonacinica=rps [ _4‘_;_
adoptados por el Hospital. Hospital. 3 ! i
! | !
2. Participar en el disefio, ejecucién o evaluacién de los 2. Participar en el disefio, ejecucién o evaluacion de los ‘ 1
proyéctos integrales de salud, en el componente de salud proyectos integrales de salud, en el componente de salud oral, | ! :r
oral, que se establezcan para la institucion, la localidad o que se establezcan para la institucion, la localidad o en el area [reuniones UAT capacitacionés de |
en el area de influencia. sl de influencia. secretaria de educacion ’
3. Participar en la elaboracion y actualizacion del 3. Participar en la elaboracion y actualizacion del diagnéstico
diagnéstico de salud oral de la poblacion del area de si de salud oral de la poblacién del &rea de influencia de la reuniones uat historia clinica
influencia de la institucion. institucion.
4. Utilizar de manera racional los recursos asignados 4. Utilizar de manera racional los recursos asignados para la i
para la prestacién de servicios. Sl » |Prestacion de servicios. demanda inducida historia clinica
5. Realizar la prestacion de los servicios en el marco de 5. Realizar la prestacion de los servicios en el marco de los
los convenios y planes de beneficios. Sl convenios y planes de beneficios. hims historia clinica plan de beneficios
6. Aplicar las normas, guias y protocolos de bioseguridad 6. Aplicar las normas, guias y protocolos de bioseguridad y |
y llevar a cabo los procesos de sanitizacién de acuerdo a llevar a cabo los procesos de sanitizacion de acuerdo a lo o
lo establecido a nivel institucional y la normas vigentes sl establecido a nivel institucional y la normas vigentes resultados de auditorias

8. Desarrollar o apoyar la realizacién de actividades de
deteccién temprana, proteccion especifica, y vigilancia en
salud publica a nivel inter y extramural del POS, el PIC y

8. Desarrollar o apoyar la realizacion de actividades de
deteccion temprana, proteccion especifica, y vigilancia en
salud publica a nivel inter y extramural del POS, el PIC y otros

demanda inducida hims |

; sl : e

otros programas o proyectos establecidos por la programas o proyectos establecidos por la institucion. )
institucion. 4
9. Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el 9. Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el i
cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y/o /)

. . . o H H i
ylo proyectos formulados, en el &rea asignada. Si proyectos formulados, en el area asignada. soporte o evidencia | i

i
10. Promover el cuidado y custodia del patrimonio 10. Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucional
institucional y responder por los elementos dados a su y responder por los elementos dados a su responsabilidad. . e
responsabilidad. sl evaluacion de guias |
11. Desarrollar y apoyar la ejecucion de actividades de 11. Desarrollar y apoyar la ejecucion de actividades de
promocion en salud, prevencion de la enfermedad y promocion en salud, prevencién de la enfermedad y vigilancia
vigilancia en salud publica a nivel intra y extramural, si en salud publica a nivel intra y extramural, necesarias en los informe mensual
necesarias en los diferentes grupos del ciclo evolutivo de diferentes grupos del ciclo evolutivo de acuerdo con la
acuerdo con la normatividad vigente. normatividad vigente.
12. Elaborar las historias clinicas completas (atencién 12. Elaborar las historias clinicas completas (atencién primera
primera vez, plan de tratamiento, procedimientos, vez, plan de tratamiento, procedimientos, deteccién temprana
deteccion temprana y proteccion especifica) de acuerdo y proteccién especifica) de acuerdo con la normatividad
con la normatividad vigente, de acuerdo a lo establecido a sl vigente, de acuerdo a lo establecido a nivel institucional dando |  calificacion virtual, firmar asistencia
nivel institucional dando cumplimiento a los tiempos de cumplimiento a los tiempos de consulta y programaciones i
consulta y programaciones asistenciales. asistenciales.
13. Realizar el ejercicio de autocontrol, autorregulacion y 13. Realizar el ejercicio de autocontrol, autorregulacion y
autogestion en las actividades desarrolladas, formular y autogestion en las actividades desarrolladas, formular y
ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas y/o plan ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas y/o plan de 3 ;
y ; ; p Y YR Sl IS¢ : P yio cameslivas Hop soporte o evidencia

de mejoramiento a que haya lugar. mejoramiento a que haya lugar.
14. Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el 14. Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el
cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y/o
ylo proyectos formulados, en el area asignada. SI cumplimiento de la agenda

proyectos formulados, en el area asignada.

15. Evaluar junto con el equipo de salud, la eficiencia y el

15. Evaluar junto con el equipo de salud, la eficiencia y el




16. Participar en las acciones en vigilancia
epidemioldgica para situaciones que sean factor de riesgo

Sl

16. Participar en las acciones en vigilancia epidemiolégica
para situaciones que sean factor de riesgo para la poblacion.

para la poblacion. B actas de la capacitacion
17. Ider’;tiﬁcar necesidades y participar en estudios 17. ldentificar necesidades y participar en estudios tendientes
tendientes a solucionar los problemas de la salud de la a solucionar los problemas de la salud de la comunidad. . . R
comunidad. sl evidencia en la historia clinica
18. Participar en el andlisis de la informacion de oferta y 18. Participar en el andlisis de la informacion de oferta y
demanda de servicios de salud del area de influencia que demanda de servicios de salud del area de influencia que . LR
permita proponer alternativas de solucion. Sl permita proponer alternativas de solucion. formatos demanda inducida--. -
19. Aplicar lineamientos, normas, guias y protocolos que 19. Aplicar lineamientos, normas, guias y protocolos que
garanticen la adecuada prestacién del servicio dando garanticen la adecuada prestacion del servicio dando g i
cumplimiento a los estandares institucionales. Si cumplimiento a los estandares institucionales. actas de la actualizacion
20. Reportar oportunamente las anomalias que se 20. Reportar oportunamente las anomalias que se presenten LE
presenten durante la prestacion del servicio durante la prestacion del servicio if

Sl 2 soporte del reporte |
21. Presentar informes periédicos y completos sobre el 21. Presentar informes periédicos y completos sobre el |
desarrollo de sus obligaciones contractuales, a las desarrollo de sus obligaciones contractuales, a las instancias i
instancias pertinentes de acuerdo a las actividades pertinentes de acuerdo a las actividades encomendadas y X .14
encomendadas y segtin lineamientos y programacién sI segtin lineamientos y programacion establecidos por la informe mensual de la higienista
establecidos por la institucion. institucion.
22, Participar en la actualizacién de los procesos y 22. Participar en la actualizacion de los procesos y
procedimientos inherentes a su actividad o perfil | procedimientos inherentes a su actividad o perfil calificacion actas UAT
23. Participar en las reuniones designadas por el 23. Participar en las reuniones designadas por el supervisor,
supervisor, relacionadas con las actividades u si relacionadas con las actividades u obligaciones contractuales, actas
obligaciones contractuales, segtin programacion. seglin programacion.
24, Garantizar la custodia de la informacién y la gestion 24. Garantizar la custodia de la informacion y la gestion
d.ocum.e'ntal de los st_)p_orles que se generen durante la sI d‘ocumfntal de los sc.)p.ortes que se generen durante la reportes necesarios
ejecucion de sus actividades. ejecucion de sus actividades.
25. Revisar y notificar al lider el estado de las agendas de 25. Revisar y notificar al lider el estado de las agendas de
servicios programados sl servicios programados atencion en agendas | |

|

26. Las demas actividades que le sean asignadas y sean 26. Las demas actividades que le sean asignadas y sean i
afines con la naturaleza del objeto del contrato. sl afines con la naturaleza del objeto del contrato. UAT ulc historia clinica {3

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR ( $ 936120 ):

NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS MIL CIENTO VEINTE PESOS M/CTE

EL CONTRATIST.

@k\&\@“zg\‘”\

Fecha: Firma de recibido supervisor:,

ALBA LUCIA BERNAL YORBES CC52130286

Nota: El informe péra/éu aprobacién,éstarja/sujeto ala certiﬁcadﬁn de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
4
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\2 i
compensar | miplanilla.com Pag. | 1de |
. Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
| Sehor(a): ALBA LUCIA BERNAL TORRES |
i No. Identificacion: CC52130286
Direccion: KR36#1F-59
Telefono: 4762291
1 Correo: oswaldobarrera_@hotmail.com ‘
| Ciudad: BOGOTA, D.C. 1l
'\ Ndmero de Planilla: 8337564257 }
. it
. CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO ' i ‘
. |
Nombre Aportante ALBA LUCIA BERNAL TORRES Namero de Empleados 1 M .;
Tipoy nﬂrﬁero de identificacion CC52130286 Periodo de Cotizacion Salud septiembre de 2019 '1
Numero de planilla 8337564257 Periodo de Cotizacion Pensién‘ septiembre de 2019
Fecha pago 201 9-10-02 o “|Nimero de Administradoras 4
Namero de autorizacion pago 37564257 Total Pagado 272900
Banco 1052 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AEICIARDE
14211 ARL SURA o0200 JiicEi]
230301 ' Porvenir: 432500 0l 1 -
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar | | 6600 .. | A ;
EPS005 Sanitas EPS 103600 Wi [
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52130286
APELLIDOS Y NOMBRES: ALBA LUCIA BERNAL TORRES
cod. £ps | ced. arp |IBc saLup| . 1BS IBC  |igc casas|COTIZACION [\h, g ypc| COTIZACION SOLIDARIDAD y | COTIZACION APORTE
O o PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS |
SUBSISTENCIA ‘
EPS005 | 230301 828116 828116 828116 828116 103600 0 132500 0 20200 0

4~

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



