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NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA:2016-11-03
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertencee:  |AMBULATORIO
No. CONTRATO - OPS: 3023-20|  C.DLP Noa 282
Unidadl a la que pertencce:  [LACHES
Nombre del Contratista: JPINL‘HAO YENNY MARILANGE [ C.C. 152.0?0.“2 | de: [BOGOTA |
Fecha Ini Fecha Terminacidn incialz Valar Mensual: Valor a cobrar:
ADICION] ., FECHA « | MESDE VATOR
ALOR N° G V. N o .
4 OEIRO ADICION Lok WPé:lO TEFl:E\(lrllfl\'?\glEQN CTA CU(%\;—QQDE l‘:’:‘(?fﬁ“‘ SE(?(‘?}?I(I)J:\D AUMERG:DEEUANIDEA
4 d SOCIAL
1 55.264.160 |1756 2019-08-01|2019-09-30 1 |FEBRERO § 2308800 §320.300 R331562234
2 81,726,288 2304 20191000 | 2019-11-30 2 |MARZO $ 2386800 £ 320,300 8333138936
3 SIIT5.008 2702 2019-12-01 200912 3 JABRIL 5 2,230,800 5 320,300 B333T57908
4 % 1,609 888 il7s 2020-01-01 | 2020+ 4 |MAYO 5 2,652,000 320,300 E334365307
5 §2205.152 3454 5 JJUNIO S 2.308.800 S 348600 RIA5IIRTOI
[ 6 JIULIO 52,542,800 £320.300 LERRIC R
T AGOSTO 5 2308304 5 3135600 RI36272001-K336804079
3 8 |SEPTIEMBRE |S2.156.864 5 320,300 B336905015
& 9 |OCTUBRE 52920472 5 2B4.0HK) ITR22841
W 10 [NOVIEMBRE (S 2044192 5 3E6.100 K338420344
11 11 |DICIEMBRE |S2.591.456 5 272,900 BI3G0E2467
12 12 |ENERO 5 2,285,632 5 341600 R339729521
13 13
14 14
15 15
L6 16
U 17
15 % E]
19 19
20 20
21 21
21 12
VALOR INICIAL VALOR
Resumen de DEL TOTAL DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
oatFath: CONTRATO CONTRATO
S 1609200 5 30,139.6%6 5 18835920 5 1,303,776

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR 5US SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES

ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

Relaciin de actividades para el periodo:

Destle: |:n:o-n1.m

Hastaz | 2020-01-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS(Las estipuladas en li minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLOACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL FERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

Realizar 4 actividades por hora enmarcadas dentro de los parametros de
calidad definidos en la normatividad vigente, acogiéndose a los protocalos,
guias y demis hi i blecidos, para ¢l cjercicio de lap i

REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES DENTRO DE LA HORA DISPUESTA PARA LA ATENCION DE
PACIENTES

Realizar el diligenciamicnto de Ia historia elinica, consemimiento infermade,
RIPS ¥ demis registros conforme a la normatividad vigente

REALIZACION DEL 100% DE HISTORIAS CLINICAS EN PACIENTES QUE ASISTEN A CONSULTA POR
PRIMERA VEZ, REEVALUACIONES, URGENCIAS Y CITAS REPETIDAS EN HISTORIAS CLINICAS DE
EVOLUCION.

Apoyar la atencion de las internas ¥ P la
informacion y/o soportes que soliciten v que correspondan al objeto yio
actividades contractuales

PRESENTACICN DE INFORMACION QUE SE REQUIERA PARA QUE SE LLEVE A CABO LAS
AUDITORIAS CORRESPONDIENTES.

Reportar [os eventos de aolilicacidn obligatoria con la oportunidad
. {establecida en la normatividad vigente

REPORTAR EL 100% DE LOS CASOS QUE SE PRESENTEN Y/O DERIVEN DE LA CONSULTA
ODONTOLOGICA EN EL APLICATIVO RESPECTIVD

Naotificar los sucesos de calidad que se presenien en el servicio, participar cn
los anilisis a los que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora
delinidas para el servicio,

IMPLEMENTACION DE MEJORAS EN LOS PROCESOS A LOS QUE HAYA LUGAR POSTERIOR A LOS
NALISIS DE CASOS Y /O AUDITORIAS

Observaciones:

L\@-w ne Bxduo

Firma ¢l Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato [C.C.

nuevo se debe anexar también la certifi bancaria con la primera cuenta de cobro

52976612 de BOGOTA

VISTO BUENQ SUPERVISOR DE CONTRAT
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NOMBRE: LINA I\«'I.ARCEL.A\\ ROJAS”

CARGO: LIDER USS LA ckls_s y

FIRMA u M

('""\’..
A
VAN :

| o




Seiior(es): JENNY MARILANGE PINCHAO BLANCO
Nit: CC 52976612

Direccion: KR 3 B NO 72 51 SUR

Teléfono: 4943324 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

ogcompensor | miplanilla.com

Talal Pagada :
[Tolal Interes mora L

“| ARL SURA
Porvenir

T Taja da Comp Ton Fiiar 320,600
Compensar EPS £120 /00

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



