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B 20 e PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR [-20d% i
W surcedddente ESE. TESORERIA ‘ N.D\MAVOR
Codigo: | 0a.02-FO.0002 DesocoTADL.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
INOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGELA ROCIO MORENO ANDRADE
[TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc X CE NO. 52832255
CORREQ ELECTRONICO:; angelamoreno27@gmail.com CELULAR: 3204897276
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: uss FdNTiBON FOO08
PROCESO GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (ggP;s ZONA FRANCA) SEDE:
0
; Cenlro de Cenlro de Centro de Centro de Cenlro de
Canlro de cosio % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: coslo coslo coslo caslo costo
FOOBEO8 100%]
ENTIDAD FINANCIERA: éANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUHNTA BANCARIA | 62466777566 | Pensionabo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMEROQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3170-2019 ) IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 8
' A v
NUMERO DE CDP 1174 4 FECHA 29/08/19 4 NUMERO DE CRP 39709 v FECHA 31/08/M19
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYC A LA GESTION COMO ENDODONCISTA DENTRO DE
BJETO DEL CONTRATO: LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
' ISUR OCCIENTE.E.S.E, DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION.
pia | MES | ARNO piA | MES~| ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 /" 2019 30 9 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: Sa AAE0E
[TIPO DE SERVICIOS I ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2% I 50
OBSERVACIONES: CAPS Zona Franca 186 horas
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
" CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$34.733.160

VALOR EJECUTADO

$34.733,160 v~

PORCENTAJE DE EJECUCION

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4.394.808 [/"'
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR 50

100%

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 honorario
nferiores a $2,070,290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

“APFURITE
Niimero de Planilla IBC DE COTIZACION AP°1R2T§,A SALUD | pension [niveL aru| APORTE | roral APORTES
5% IBC o ARL
v
37106509 $1.757.923,00 "U/ $219.740 $281.268 $0 $501.008

Dado en Bogota a los

Cordialmente,

dias del mes de Septiembre del afio Dos Mil Diecinueve 2019. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Z—
ANGELA ROCIJ MORENO ANDRADE
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR {E) NOMBRE y F/RMA DEL CONTRATISTA
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Sur Occldante L5L.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Version 2

Fecha de

aprobacion | 0042017,
|
Codigo | 04.02.F0-000]

il
| H ;
e/

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Ublcaclén del Serviclo: |ODONTOLDGIA Sedo: CAPS ZONA FRANCA FONTIBON

No. DE CONTRATO: 3170-2019 Perlodo certificado desde el Dia | Mss |Afo | . | Dis | Mes | Ao
1 9 /| 2019 30 9 2.019

NOMBRE DEL CONTRATISTA: |ANGELA ROCIO MCRENO ANDRADE C.C. 52.832.255 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin
conocimientos como Endodoncista de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y|

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| X NO Serviclos: 51 X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Atender consulta espacializada y urgencias en Endodoncia
elaboracion de historia clinica y examen en odonlopadiatria de Si se alendio consulla especializada y urgencias en Endodoncia i "
" th i d d
cada paciente integral. _ ) elabaracion de historia clinica y examen de odontopediatria de cada RGO i o Iosuzac_llt;nizs ag:anda. s
Diagnoslicar patologias y sl pacienla integral. que cumplieron sus cilas de valoracion
efecluar tralameinlo de Endodoncia , solicitar examenes Se diagnostico |Y Enirega de referencia  para
paraclinicas en caso necasario, patologias y se efectud tratamienlos en Endodoncia . autorizacion en su eps.
Alender a los usuarios y ordenar analisis y examenes de : - i :
3 Si se atendié y se ordend analisis y examenas de laboralorio y se . i
ldboraloro y esludio de resultados, lesludid los resultados. Historia clinica donde se evidencia Ia
i n i i ) Se educacion a los pacientes acerca de la|
g&g‘gﬁg‘;ﬁ?ﬂ'i:ﬂ:gg; g: :;::gd;:?s @impaclo de la si realizé Ia evaluacion de aclividades e impaclo de la prestacionde  imporlancia del dx y plan  del
: los servicios de salud oral én dx de patologias endodonticasy su  liralamiento.
Iralamienlo .
Diligancier los sistemas de informacion en salud diariamente. Se diligencié los sistemas de infarmacion en salud diariamenle Historias clinicas  diligenciadas con
Tamar sl Se lomé :cn_'lplgliiud . perlinencia, y lectura de rx
radiografias periapicales. radiografias periapicales periapicales
ICumplir con las competencias requeridas para el desarrollo de . < 1o o :
a cuﬁum nrganlzacl&al y del obi%lo contrapt:lual, de lal manara Si cumplié con las compelencias requeridas para el desarrolio ¢e  [Parlicipe e Acreditacion, reporie
que favorezca el proceso de acreditacion al interior de la [a cullura organizacional y del objeto contraclual, de tal manera que [Susesos de seguridad. Participe en
instilucion. si lavorecio el proceso de acredilacion al inlerior de la inslitucion conversatorio de calidad reunion de
Realizar, Dy s . ) ~ Se [grupo primario odontologia.Asistencia a
nolificacion de eventos de interes en salud publica, asi como realizd notificacion de eventos de inleres en salud publica, asi como [conversatorio de calidad 13/09/19,ULC
los avenlos adversos presenlados en el servicio Ios evenlos adversos presentados en el servicio 24/09/2019
Parlicipar en el proceso de acraeditacion en salud del hospilal, Participacion en grupo primario
Ejecular las aclividades segun criterio de aulo control Fariicipé en al procesa de acredilacion en salud del 7 ggo’;gggi'gcigghgro?g'a‘ aid:ﬁtﬁir::giirss
sl hospita,asisliendo a las reunicnes del grupo primario de edonlologia redundante, educacién al usuario,
Ejeculd las actividades sequn criterio da auto control informacion si la consulta se encuentra
atrasada, espera del usuario el 20% de|
la consulta, orientacion al usuario.
Realizar informes mensuales de gestion, vigilar y rasoponder Se realiza informes mensuales de gestién, se vigila y respondié por
por el adecuado y racional uso de Ios recursos asignados, su o adecuado y racional uso de los recursos asignados, su nivel de
nivel de rotacion e inventario. sl rotacion e inventaria, Diligenciamiento del siso y enviol
. Sise |referente de odontologia
Manlener, desarrollar e implemenlar la vision y Ia mantuve , desarrollo e implementa la visidn y la mision del hospital
mision del hospital e impulsar y promosionar nuestro poriafolio e impulso y promocion de portafolio de servicios
Vigilar el correcto uso y mantenimiento del equipo y los Sevigilo el correcio uso y manlenmiento Gel equipo y 105 ) .
elemanlos a su cargo. sl elementos a su cargo. Reportes de anomalias en equipos a
para su revision y mantenimiento.
Apoyar los procesos de facluracién de los servicias que presle i o " X i
y responder por las glosas generadas por errores en los si Alendi paciente con factura y escegi el ingrese adecuado en el 100% de alencion de pacientes con
procedimientos establecidos. sistema factura
Manlener en complelo orden y aseo el Inslrumental y equipo i i s i il i Registro en historia clinica de la carga y|
teniendo en cuenta la técnica de asepsia. erificacion de estado de asepsta del instrumental y los equipos T
sl biomedicos en usa a la auxiliar de consullorio encargada del mismo e'. lote esterlllz_acmn con el cual se
aliende cada paciente en consulta.
Uso adecuado del bata y came segin lineamienio Disminuir riesgos de contaminacion
inslitucional. sl Carreclo uso de los implementos de identificacion en el CAPSy las [cruzada en consulla y correcla

barreras bioseguridad en [a alencicn de pacienles .

identificacion del profesional por parie|
de los pacientes

OBSERVACIONES: CAPS Zona Franca 186 horas

TOTAL A PAGAR (Nitmero y letrgf): $4,394,808 PESOS M/CTE = Cuatro millonestrecientos noventa y cuatro mil ochocientos och6 Jiesos N/CTE.

HOMBRE COMPLETOCEDULA ¥ FIRMA

INTHATIGTA ANGELA HOCIKO MOREND ANDRADE CC 52832255 DE BOGOTA
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PENSIONES

SALUD

RIESGOS LABORALES
(CAJAS DE COMPENSACION
DTRAS

1
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0
0
o
2

ANTES DE
IGELMAIRP Y VALOR TOTAL
WORA

INCAPACIDADES
Mo AUTCRIZ VALOR

TOTAL A PAGAR POR TIPO
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VALOR _ WORA _l.-snbﬂgasﬂ TOTAL A PAGAR
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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