Versién 2
B, CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE B
Pt PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR [S2%e 3110312017
TESORERIA
ICédiga: 04-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATJSTA
INOMBRE DEL GONTRATISTA: i Pt / {SANDRA LORENA Smx/mwmoz
TIPO DE DOCUMENTO: ccl| x [ce| NO. "\ 52916999
ICORREO ELECTRONICO: CELULAR: 3007048754
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA (FO08)
GESTION.
UBICACION DEL SERVICIO: CLINICAAMBULATORIA (CAPS SEDE: ) FONTIBON
ZQNA ERANCAVEQOR . .
L Centro da costo % Cantro de % Centro do % Centro de % - Cantro de % Centro de %
CENTRO DE GOSTOS: y i i s = — } o
.[FOosE01 \ 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahoros .
NUMERO DE GUENTA BANCARIA ] ‘69928887367 : ... | pensionapo Jno-
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRAT( U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: O\, 22222020 [/ _z DE PAGOS DEL GONTRA 6
INOMERO DE CDP _m§ 20/04/20 NUMERO DE CRP FECHA _ 30/04/20
: RESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
OBJETO DEL CONTRATO: DONTOLOGIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUDRED
] NTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. DE AGUERDO A LAS NECESIDADES
E LA INSTITUCION
. i oA | - mEs, \,zo v oa | ¥Es JARo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE < L . HASTA ~1+
. SR T7 _2020 31 3l 7 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 1,558,122 J@m HORA 8,377 :
[TIPO DE SERVICIOS | asistenciaL . | RESERVADEGLOSAZ% - | o

IOBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad: 'y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad

que repercuta en el ummo de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar _ow
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO i : ] R VALORES
ALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ; T ; 2 $9.348.732 |~
VALOR EJECUTADO : ; N\ - 59348732
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA N\ s1.558.122 ¥
VALOR A LIBERAR $0
ALDO POR EJECUTAR 50
ORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

[Se verifica el cumpl

to del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los]
honorarios inferiores a $2.1

07 m_ valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORIE
Ntmero de v_ua__m/*/mn DE comizacio| APORTEASALUD | pesion 3w, | MIVEL APORTE | 7oTAL APORTES
D . IBC :
8343603141 ﬂ ~803,00 ] $109.800 $140.500 , $21.400 $271.700
Dado en Bogota _%|I‘ S MIL VEINTE 0). Lo anterior para que surta m_ ummc nte, Cordialmente,
m>za/|\exmz> TQRRES LEON

€CS2916599
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orsion 2
3, NFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE[Fecra ¢
[ [ e SERVICIOS loprabacien ovmazort
LT
04-02.F0-0003
Ublcaclén del Serviclo: —.u>_um ZONA FRANCA iSede: FONTIBON,
Dia gum\. Aflo Dia gmm\_‘ Afio
INo. DE CONTRATO: -2020 rtificad: de el
) Col T 2222-2 __ua_‘_onc certlficado desde e 7 7 207 a 5 7 [z020
INOMBRE DEL CONTRATISTA: T)Z_ug LORENA TORRES LEON IC.C. 52.916.999 DE BOGOTA

JOBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre proplo y de manera
conacimientos como AUX DE ODONTOLOGIA de la Subred Integrada de

independlente, sin que exisla subordinacion ni relacion laboral alguna, prestard sus servicios y]
Servicios de Salud Sur Occidente

=] del del es: P Sl X__ NO Serviclos: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
[Cumplir con el 100% de Ias actividades segtn el tiem P g
no&ﬂmac para la atencion del Sc:_o_ow% e :Eﬁamv.w si Realicé todas las actividades destinadas para el [Se cumplio con el servicios de atencién)
del consultorio, icumplimiento de la atencion del odontélogo del consultorio  fa los usuarios.
[Asistir a las reuniones programadas del Proceso de )
Aten o sl W__%ZO%OZ._._ZGNZO_.) COVID 18 PROCESO TERAPIA oo de la del
[Recepcionar al paciente que va a ser atendido y verificar]
que |a documentacion se encuentre en regla para unaj i i [En cuanto a la orientacién adecuads)
ladecuada faciuracion. sl [Recepcioné al paciente y lo direccioné a terapla fisica ldel usuario al acceso.
y asistic ad| al en Iy e
atencién de la consulta programaday de urgencias. - Wo_mwoan«mm_wwrﬂhﬂmnmagﬁ al o_moaa_omosﬂn_wwﬁ e diigencio las historias clinicas|
Iclinica, dictada por el odontslogo. sistematizadas.
[Esterilizar y desinfectar el instrumental . y equipo,| A
los iales y ios para IRealicé los de impieza, desi ion y estri IPlanillas de esterilizacion.
la atencién con calidad integral del paciente. 7 ide instrumental y equipos, preparé los materiales y =1 .
Imedicamentos necesarios para la atencion con calidad <”M_Mﬁm g8 Insiumentalicon:su Jole
Sl lintegral del paciente, diligencié formatos de indicador B
icador quimico, registro diario Se registro ia vida utll de los
ide esterilizacién, registro diario de i
[vida 1ilil de dispositivo
reparar_el del o od pargy P blente del consultorio para la atencion, con
ﬁ%ﬁa: con calidad integral al paciente y faciltar Ia s1 e e o Nho_kﬂaw.ﬁﬁun i : alos con calidad,
T a8l e higi el odontiogo .. ;
Elaborar y controlar adecuadamente los pedidos de] didos de al i
[material devolutivo y consumo. si nm_hr%i y wo:?os m%mn._mawsg_m los pedidos de materia fInsumos en el servicio.
Cumplir con las nomas, procedimientos y manuales. i A
lestablecidos por la Institucién, si [Cumpl con fas nommas, y ailes normes
3 lestablecidos por la Institucién. idadas por la institucion.
[Todas las demas activi que le sean por| *
pervisol sean desarrol . |Reallcé todas las demds actividades que me fueron
M"_mmn”o del oa_.:ﬂnm_—no oy, aliges ol Tl de NO asignadas por el supervisor del cantrato y que fueron afines [NO
7 al desarrolio del objeto del contrato.
|Velar por inventario de consuitorios con entrega  y] . R
ecibido de equipos diariamente registrando en planilla] St |Velé por de con entrega y reciho de
e alistamiento de consultorio. lequipos diariamente en el fibro I
Uso adecuado del uniforme segin lineamiento) Use el segin i6n  personal 2
institucional. St fnstitucianal. jineamiento institucional.
al manual de idad y
£t m%hn y esteriizacion T i gl ol de
IOBSERVACIONES:
g A
[TOTAL A PAGAR (Namero y letras): 1.558,122 UN_MILLON QUINIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL CIENTO VEINTI DOS PESOS 1A

SN

L Y

Nota: El informe

Su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el Supervisor.
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Sefior(es):  SANDRA LORENA TORRES LEON

Nit: CC 52916999
Direccion: cll90 no 9525
Teléfono: 4748548 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso
por medio de:

el mmw lenf=pago realizadd
& %z

om“ooann:mnq I miplanilla.com

alor Comisn

 TOTALPAGADD
T i $1400
T BABySa0500

S

S

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



- DOCUMENTO EQUIVALENTE A m.>n,~.ﬂ:~> s
LA mc.mmdww Hzgﬁg.k DE SERVICIOS DE SALUD SUR OOOHGHZ,HH ES.E
I NIT: 900.959. camk_ :

wauw A:

m>2uv§ H,OWHH,; HOEm LEON
- C.C 52,916,999 DE .wOGOHP. =t

#E

.hm suma de.,l, mmm 122 vanm por 8:8@8 de: ﬁammqma servicios noEo wﬁxn_ma de ﬁoBEm
fisica mE,mBm ¢l periodo.de 01 al 31 am julio 2020 de noa.oﬂEmmm comlo mmﬁznoao en el
contrato de ﬁnmmﬂmeon de servicios Zo 2222-2020 £

¢
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