2 . Versién 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRA
5 e I TO U ORDEN DE
| s ievunss PRESTACION DE SERVICI Fechade
‘ T : O_SFE(QOP:L%?:A PROCESO DE PAGO POR.. |aprtmitn | - 147271
Cadiga: 04-02-FO-0002 02 800CTA DS

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: A

CORREOQ ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: .

3 UBICACION DEL SERVICIO:

Cenlrodecosto | % Centro de w |Contodel o Centiode % costo » costo

£ CENTRO DE COSTOS:-

ENTIDAD FINANCIERA:
NUMERO DE CUENTA BANCARIA

=DEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
{In° DE PAGOS DEL CO_NTRATO :

4

NUMERO DE CRP

ni

NUMERO DE CDP

|0BJETO DEL CONTRATO:
L i e _ pla | MES ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
. |VALOR HONORARIOS MENSUALES: : i S
PO DE SERVICIOS - 1 atis - " RESERVADE GLOSA 2% : oS0 ~
i OBSERVAC!ONES:'(Descuentds,— 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 i e AT
< [VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
- [vaLOR A LIBERAR "R
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION ©:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

yvalor de los aportes al sistema de seguridad social en salud Y

pensiones pagado en el mes. Los
bre un salario minimo legal vigente. N

Se verifica €l cumplimiento del. minimo

honorarios inferiores a $2.070.290, e valor para IBC debe ser s0
- : — - —RPURITLC —
.. IBCDE ; APORTE A SALUD" | pENSION 16% Iﬂ\élE-L : APA?!T_TE oTAL APORTES
‘COTIZACION |~ 12.5%1BC. - g
10 Tse2s\iop0 | $9TT0 §125.000 $19.100 | ST
5 an Bog GOSTO del afio Dos Mil Diecinue_ve( P o anjérior para que surta Allpago peninen/te.
Dado en Bogota @ A e : Cordialmente, j : ;u p gy
2154 *?‘a‘iﬁ-}: Y,
- i NOMBAE y FIRMA DEL SU A
f p = e z \(
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o g
o ORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION

S Bcideria 5L DE SERVICIOS
[Ublcacién del Serviclo: g PUOVN'I'UI +
I E——— < - el [Sece: UPA 106 CATALINA
: : 31012010 i,.,..«,.m — Dia | Wes | Afo | - [ Dia [ Mes | AR
INOMBRE ONTRA . 1 s [2019] ET) 8| 2019
= TTA: _[0LGA DEL CARMEN GARCES RUME le.c. 51048917 DE | BOGOTA

) "
D&MTD.E&WIMMMy*mWh MMMWMNWW*MM
como ODONTOLOGA de Is Subred lmmas-mb-d-wsw'mm

sus servicios yl

del cumplimiento del 5 es:

s X _ No Serviclos: 81 __ NO____

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

'| PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

S aiedor b :

[ APUCAR 108 LREAMENTOS FOLITICAS DE
ORAL ¥ NORMAS VIG

AL HOSPITAL. ENTES aue; Rl

ISE REALIZARON TODAS LAS ACTIVIDADES
REQUERIDAS PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO
ICONTRACTUAL, 3

7 REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE

SALUD
[BUCAL DE PROMOCION Y PREVENCION.INTRA ¥
S DEFINIDAS  EN LAS _NOR

EALIZAR Y PARTICIPAR EN LAS ACCIONES DI
IGILANCIA EN SALUD PUBLICA RESPECTO A
UD ORAL DEFINIDASPOR LA INSTITUCION .

|SE REALIZARON ACTIVIDADES DE PROMOCION Y
IPREVENCION A TODOS LM_PAGIENTES A‘I_'ENOIOS.

INOSE REALIZARON FICHAS DEL SISVESO . INO CORRESPONDE

PRESTAR LA ATENGION ODONTOLOGICA P
L PRIMER NIVEL DE ATENCION.

REALIZARON ACTIVIDADES DE PROMOCION
EVENCION , OPERTATORIA CIRUGIAY
|AS DE BAJA COMPLEJIDAD.

[SREALIZAR TOMA DE RADIOGRAFIAS.
OE ACUERDO CON LOS PRINCIPIOS TECNICOS

JOE BIOSEGURIDAD.

NG SE TOMARON RADIOGRAFIAS.

8. REALIZAR CONSULTAS PROGEDIMIENTOS |
IATENCIONES DE ODONTOLOGIA AMBULATORIA Of
IDE URGENCIAS ESTABLECER:DIAGNOSTICOS Y]
PLANES DE TRATAMIENTO. REQUERIDO POR EY
IPACIENTE ACORDE CON LAS GUIAS DE MANEJO

BEHEN.IZARONAPER‘TUR‘DEWBWMICAS
[¥ URGENCIAS

PROCEDIMIENTOS DE CIRUGUIA ORAL ,
COMPLEJIDAD

ENDODONCIA DE BAJA
ESTABLECIDAS POR LAATENCION AMBULATORIA]
EVOLUTIVO DE

EN LOS DIFERENTES {

SE REALIZARON ATENCIONES EN CIRUGIA ORALY

SERVICIO DE ODONTOLOGIOA DE ACUERDO
LOS PROCEDIMIENTOS TECNICO ¢
ADMINISTRATIVOS ESTABLECIDOS EN
NORMATIVIDAD VIGENTE , DENTRO DE

SE REALIZARON EN EL:lES REFERENCIAS QUEEN
SU TOTALIDAD FUERON REMITIDOS A AREAS COMO
ENDODONCIA, CIRUJAY REHABILITACION

GESTION AMBIENTAL ‘QUE COMPLEMENTAN DE
MANI INTEGRAL LA PRESTACION DE
SERVICIOS.-9. APLICAR LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD, MANUALES DE DE

SE APLICO LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD Y

"SEGREGACION EN LA FUENTE COMO SE HA

MANEJADO EN LOS MANUALES Y PROTOCOLOS DEL
HOSPITAL

MANE.JO
RESIUDOS HOSPITALARIOS, PLANES O

A LA SUPERVISION DEL TRABAJO DEL PERSONAL]
DEL SERVICIO, AUXILIARES DEL-CONSULTORIO,
HIGIENISTAS ORALES O PERSONAL EN

ENTRENAMIENTO ASIGNADO DIRECTAMENTE

SE SUPERVISO TRABAJO ASIGNADO AAUXILIAR

" DE TRATAMIENTO: PROCEDMIENTOS, . -
URGENCIAS; PROMOCION Y PREVENCION,
EN 1A) ¥ DEMAS D 08
REGISTROS CLINICOS ¥ FORMATOS

CLINICAS UETS Y. RIPS LAS GUALES AL FINAL DEL
'MES SON EVALUADAS POR

AUTOCONTROL DE HISTORIAS CLINICAS PARA
UMA(‘ABOBEGUNIENTOYDONTROLDELBLEN

12.. PARTICIPAR EN LACAPTURA DE
INFORMACION O EN EL ANALISIS DE SISTEMAS
DE INFORMACION O DE VIGILACIA EN SALUD
PUBLICA, ESTABLECIDAS POR EL HOSPITAL.

SE REALIZAN REGISTRO DIARIC DE UETS Y RIPS DE
PACIENTES ATENDIOOS .

T

13- PRESENTAR INFORMES PERIODICOS SOBRE|
EL DESARROLLO Eo: pfgg FUNCIONES ASU

PRESENTAR EL ULTIMO DIA DE MES CONSOLIDADO
FINAL DE ACTIVIDADES .

14-PARTICIPAR EN LAB ACTUALIZACIONES DE

GUIAS DE MANEJO, REVISION DE PROTOCOLOS

Y MANUALES DE 'PROCEDIMIENTO DEL SERVICIO
DE ODONTOLOGIA.

ESTE MES NO SE PROGRAMO ESTAACTIVIDAD.

15 REPORTAR OPORTUNAMENTE LAS -
ANOMALIAS EN LA PRESTACION DEL SERVICIO.

POR FAGAR Y AL SUPERVISOR DE LA ORDEN
comna;.nsc'ggsusmoueusuunsl.oe
S AL S|

APORTES AL
.| (SALUD, PENSION, ARL), ENLOS PORCENTAJES
AUE INDIQUE LA LEY PAR

SIN ANOMALIAS ;

SE ADJUNTO AL INFORME DE ACTIVIDADES DEL

PERIODO, EL SOPORTE DE PAGO DE APORTES AL
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SE ADJUNTO AL INFORME DE ACTIVIDADES DEL
E DE PAGO DE APORTES AL

PERIODO, EL
ISISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Facturas en caso de reg
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Numéro Planilla;

Fecha creacién reporte: 2019-08-20, 09:56:30 AM “Tipo Planilla:

Periodo Cotizacién: Julio de 2019 Referencia pago (PIN): 8809430556

julio de 2019 Periodo Servicio:

CRA 62 .167 B - 57 CASA33

-
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ZTALLE DEL APORTANTE

Parafiscales

Datos del Afiliado

Novedas Pensiones

oy
I “a Pagina 1de 1
;Hineas de Servicio F .
! RS2 OnaSIMPLE: Bogots 343 2049 - Cali: 54 0515 - Medellin: 514 66 69 - B 643 8000 - 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 871 971 - {Més que Fécil, SIMPLE!
i
/ b Antes de imprimir, asegiirese que sea Proteger el medio amhbiente ests en nusstras manos.
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