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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

Ana Ludibia Campo Latorre

TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE 29540231
CORREQ ELECTRONICO: ana.campo.latorre@gmail.com celular 3133797988
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PABLO VI BOSA
UBICACION DEL SERVICIO: PAPS ESTACION SEDE: Pablo Vi
S— Centro de costo % Cecr::;?cde % C"crg;‘:ode % Cecrg;‘t’ode % C‘ggﬂ‘je % Ceolt;fode %
' PA29E01 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20055654993 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3114-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 4ded
NUMERO DE CDP 501 2019-04-10 NUMERO DE CRP 21216 FECHA 30/04/2019
Prestar sevicios de apoyo a la gestion administrativa y/o en el area de salud oral, dentro de los diferentes
OBRJETO DEL CONTRATO: procesos y porcedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVISIOS DE SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
requerimiento institucional.
DIA | MES ARO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 5 2019 31 5 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.121.730
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.486.920
VALOR EJECUTADO $4.486.920
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.121.730
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
; ; APORTE A SALUD NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSIIé)cl;\I 16% ARL ARL TOTAL APORTES
.8491824086 $828.116,00 $103.600 $132.500 5 $0 $236.100

Allan Eovda Weq
Alba Edith Lopez )
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

7 /44

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de Mayo del afic Dos Mil Diesinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Ana’Ludibig Cdmpo Latorre

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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A
i Secrataria de Salud

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE |Fechade

Versién 2

Subred Integrada de Servicios de Salud | 03/04/2017
1 Suroccidente £SE. RERvVICIOS [Rprabacén P
|Cadigo 15-02-FO-0003 Lot i
Ubicacion del Servicio: PAPS Estacion Pablo VI
No. DE CONTRATO: 3114-2019 Periodo certificado desde el Dia | Mes [ Afio | Dia. | Mes | Ao
1 5 2.019 31 5 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Ana Ludibia Campo Latorre c.C. 29.540.231 |DE Guacari Valle

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa ylo asistencial en el area de salud oral,
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

dentro de los diferentes procesos y

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI

NO Servicios: Sl NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMA ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Participar en las jornadas de capacitacién,
induccién, reuniones y eventos a los cuales sea
convocado S| Se participa a las ULG, ULC y demas reuniones Evidencia en registro de actas de
convocadas por la institucién asistencia
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el
servicio e implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio
Sl Se reporta al lider del proyecto y por sistema Registros y firma
Conocer y dar cumplimiento a los
procedimientos establecidos por la subred,
ademas de apoyar la implementacion de los
mismos sl Se participa junto al profesional de salud oral Evidencia con el profesional
Apoyar a la Subred en las actividades que
demande segun requerimientos instituciones
si Se realiza segin lo requerido Evidencia del profesional y lider del
proyecto
Registrar las actividades realizadas relacionadas
con la prestacion del servicio, de acuerdo con el
sistema de informacion de la Subred sl Se ejecuta el registro en carpetas y sistema segtin lo |Evidencia por registro en las
requerido carpetas
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al
sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente Se realiza la entrega de formatos de pago a la
Sl ¥ . Registro carpetas
seguridad social
Realizar las demas actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del contrato
Mantener la bioseguridad y en 6rden el consultorio
Sl odontolégico entre otros para la atencion del Registro y firmas

usuario.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): § 1.121.730 Un millén ciento veintiunmil setecientos treinta pesos

S (oo,

Fecha

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA_fAna Ludhycampo Latérre

29540231

Firma de recibido supervisor__Alba Edith Lépez

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la cerlificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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| Versidn | 2

b Sccretaria de Salud | | {
.- Subr;dln:jcgra:ia de Servicios de Salud INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAC'ON DE ‘Fecha d? 03/04/2017
LE " SurOccidente E.S.E T SERVICIOS sprbach I ALCALDIA MAYOR
s Codigo 15.02-F0-0003 peZSaIARE.
Ubicaci6n del Servicio: PAPS Estacion Pablo VI

No. DE CONTRATO: 3114-2019 Perlodo certlficado desde el Dia | Mes | Afio | _ | Dia | Mes | Afio
1 5 2.019 31 5 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Ana Ludibia Campo Latorre C.C. 29.540.231 ([DE Guacari Valle

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa ylo asistencial en el 4rea de salud oral, dentro de los diferentes procesos y procedimientos
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTAL E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucinal.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO Servicios; SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar al profesional del servicio en las Preparar oportunamente los materiales, equipos e
actividades del area. instrumental necesaria para el desarrollo de las
8 actividades en el consultorio odontolégico Evidencia del profesional e
higienista oral
Apoyar a los paclentes en sus necesidades béasicas.
si Se da informaci6n requerida por el usuario para su |Se evidencia en el registro de las
atencidén en salud oral carpetas
Diligenciar en forma adecuada los formatos o
instrumentos propios de su actuar con criterios
de legibilidad, oportunidad e integridad. s Se ejecuta basado en las normas establecidas a nivel |Carpetas de registro del usuario y
institucional profesional y sisteméaticamente
Realizar a cada paciente los procedimientos
ordenados por el profesional tratante segin
competencia. sl Toma de radiografias periapicales ordenadas por el |Evidencia del profesional
profesional Registro y firmas en formatos
Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
segun requerimientos de la Subred. S| Se realiza todos los procedimientos requeridos para |Evidencia con el profesional e
contribuir en su cumplimiento. higiene oral
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y
avance de sus actividades y entregarlas al
supervisor del contrato para la certificacion del & Se revisa las actividades cada mes como es Carpetas de registro del usuario y
cumplimiento requerido profesional y sistematicamente
Responder por los elementos entragados para el
desempefio de las actividades asignadas y Se realiza inventario de los instrumentos conque se
entregarlos a la persona encargada en caso de atiende al usuario. Se ) ;
terminacién del contraro. &l entrega en cada turno de auxiliares de salud oral y Registro en carpetas
vigilancia.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $ 1.121.730 Un mill6n ciento veintiunmil setecientos treinta pesos

Fecha Firma de recbide supervisar. Alba Edith Lopez___ ¢ ’:1’_) Edt‘“-w J‘ﬁ/‘!)'ffl

o, 5

Vi
MOMBRE COMPLETO CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA__ Ludbia Campo La[onj

_29540231

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