Version 3

m ) . CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U

ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS (OPS) PARA ::f::a‘i;n ) 15/02/2018 %,
PROCESO DE PAGO POR TESORERIA s ‘ ALGALDIAMAYOR .
S : ' Codige: 04-02-F0-0002 PE BOGOTA DL, '

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: 1 pe " ‘JENNIFFER ROMERO VILLARREAL
TIPO DE DOCUMENTO: sl lalce I X I CE l SLIINO. L 1.018.404.942
CORREO ELECTRON!CO Lo jeli:s1018@drhail.com- CELULAR: . 3123455098
JUNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: G . PAPS B0 VISION DE COLOMBIA (SUS51)
UBICACION DEL SERVICIO: ‘ “l o ASISTENCIAL SEDE: " Sur
. Csnt’ro de o Centro! % Ceﬁtrode ,,/ Centro o ‘ Centro de o Centro-de oy
CENTRO DE COSTOS: - . COStO" ° de costo] 7 | costo 7N deicosto o . coste ’ costo °
; : SUSTEOT | 00%) | S s o +
|ENTIDAD FINANCIERA:! | 0 DAVIVIENDA - o -] TIPODECUENTA:- | - 0= 0. Ahorros
NUMERO DE CUENTABANCARIA & 07 I o 007500395021 - | -PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO.DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: - 2297-2020 ;|N° DE PAGOS DEL CONTRATO " 4-6
- |NUMERODE CDP™ - 574 ’FECHAI—zo’/o‘t/zozo I NUMERO DE CRPI 23150° l FECHA™ | 30/04/2020
OBJETO DEL CONTRATO: o ’Pre,star’ sewlkcklc?s\profesionales ’y ’de apoyo ala gestlyon’ckomo’aunkhar de Odontqlpglalnglenlsta
1 o B : S T oia | Mes | ARio | 1 o | wmes ARO
PERIODO CERTIFICADO: o 1 DESDE - HASTA - |-
L « : ' o 1 5 | 2020 : .31 5. 2020
|VALOR HONORARIOS MENSUALES: - o $1858.422 'VALOR POR HORA ($8,377)"
TIPO DE SERVICIOS - B Asisencal = RESERVA DE GLOSA 0% i

OBSERVACIONES: (Descuentos, mcapamdades licencias de‘maternidad y pagos por porcentaje Ie) cualquqer otra novedad
gue repercuta efel pago de honorarios, alivios tnbutanos) es deanotar que para los. alivios tributarios ‘se debe allegar los
soportes: . :

CONTROL DE ‘EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO . ; ’ i VALCRES

[VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:- ; e 7 1 L : $9.348.732
VALOR EJECUTADO ‘ , : : : . ‘ $6.232.488
VALOR A PAGAR AL CONTRAT!STA e , : =1 : $1.558.122

{VALOR A LIBERAR b L o S o $0
SALDO POR EJECUTAR - | : i , g R 083,116,244
PORCENTAJE DE EJECUCION . - e . ' A o . , - 67%

El mterventor o superv:sor del contrato CERTIFICA QUE
L
Se venﬂca el cumphmnento del minimo valor delos aportes al sistema de seguridad social-en salud y pensmnes pagado en el mes. Los
honorarios inferiores'a $2, ‘194 507 el valor para IBC debe ser sobre un salario-minimo legal vigente.

IBC DE ‘JAPORTE A SALUD |- APORTE NIVEL. | -APORTE .
NumerodePlanilla | corizacion | 12s%iBc | pEnsion | ary ARL . TOTAL APORTES
8342313911 877803 | $109.800| $140. so0| 3| s21400] - $271.700

Dadoen Bogota a log (31) dxas del mes de NIAYO del afo Dos Mil veinte (2020) Lo anterior para-que surta el pago pertinente.
: - Cordialmente, e §

\ ( _lonndfel i omerG
LUZ JEANNETTE CORTESQUIROGA "~ o , o AOYILAR B HIG]:::;’ZREALQ (L USEE YR
LIDER DE SEDE i : ‘ ,
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: | * " - " U4 T NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Secretaria de Safud
Subred Integrada de Servicios de Satud

Sur Occidente ES.E.

INFORME 'DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Version 2

Fecha -

de, 3/04/2018

aprobac ALCALDIA MAYOR

i6n DE BOSGO'DFA D.C.
AL

C(’)digo: 04-02-FO-0003 Sutred Sur Ocsiaamy E.8.E.

1

Ubicacién del Servicio: IODONTOLOGIA Sede: PAPS 60 VISION COLOMBIA ’
) : i ) : Dia Mes Afio Dia | Mes | Afio
No.DE CONTRATO: 2297-2020 Periodo certificado desde el a
: : ; : . . 1 5 2020 31 5 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ]JENN"IFFER ROMEROQ VILLARREAL c.C. 1018404942 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista 2 nombre- prop|o y de-manera mdependwnte sin que exista subordmauén ni relacion Iaboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos como AUXILIAR
ODONTOLOGIA/H!G!ENISTA ORAL dela Subred |ntegrada de Ser\uuos de Salud Sur Occidente.

£l resultado del cumphmlento del contrato'es: Productos : Sl

NO

NO _~

Servicios: S - X_-

. OB LIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMAD

o3

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

17 APOYAR AL PROFESIONAL DEL SERVICIO EN LAS ACTIVIDADES DEL
AREA.

ASISTIR AL PROFESIONAL EN LA ATECION AL PACIENTE

SATISFACCION DEL PACIENTE EN LA -
ATENCION

2°. APOYAR A L.OS PACIENTES EN SUS NECESIDADES BASICAS:

~

SUPLIR LAS NECESIDADES DEL PACIENTE Y SU FAMILIA

. |PACIENTE EN LA ATENCION

SATISFAGER LAS NECESIDADES DEL

3° DILIGENCIAR EN FORMA ADECUADA LOS FORMATOS O
INSTRUMENTOS PROPIOS DE'SUACTUARCON. CRITERIOS DE
LEGABILIDAD , OPORTUNIDAD £ INTEGRIDAD

DILIGENCIAMIENTOS DE LOS FORMATOS

DILIGENCIAMIENTO DE LOS FORMATOS] -

4° REALIZAR A° CADA PACIENTE LOS PRQCEDIMIENTOS~ORD‘ENADOS
POR EL PROFESIONAL TRATANTE SEGUN COMPETENCIA

REALIZAR PROMOCION Y PREVENCION DE SALUD ORAL

REALIZAR LA PROMOCION Y
PREVENCION EN CADA PAGIENTE

5° .APOYAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DEL’SISTEMA
OBLIGATORIO DE GARANT(A DE LA'CALIDAD SEGUN REQUERIMIENTOS
DE LA SUBRED.

CUMPLO LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD PARA LA ATENCION
DE CADA-PACIENTE

SEGURIDAD PARA CADA PACIENTE

6°ELABORAR INFORME MENSUAL SOBRE EL DESARROLLOY
AVANCE DE ‘SUS ACTIVIDADES Y ENTREGARLAS AL SUPERVISOR
DEL CONTRATO PARA LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO %

INNFORME MENSUAL AL SUPERVISOR

INFOME SOBRE 3,0

7° RESPONDER :POR LOS ELEMENTOS ENTREGADOS PARAEL
DESEMPENO DE LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS Y ENTREGARLOS A LA
PERSONA ENCARGADA EN CASO DE TERM|NACION DEL CONTRAT@

CUIDAR LOS EQUIPOS Y ESTAR PENDIENTE DEL
MANTENIMIENTO DE LOS MISMOS

CARPETAS‘ DE MANTENIMIENTOS DE
EQUIPOS AL DIA

8° PARTICIPAR -EN LAS JORNADAS DE CAPACITACI‘ON, INDUCCION;: -
REUNIONES Y’ EVENTOS A LOS CUALES SEA CONVOCADOC.

NO SE REALIZA NINGUNA REUNION

NO SE REALIZA NINGUNA REUNION

9° NOTIFICAR LAS FALLAS DE CALIDAD QUE SE PRESENTEN:EN EL-
ISERVICIO E IMPLEMENTAR LAS ACCIONES DE MEJORA' DEFINIDAS
PARA EL SERVICIO:

SE ESTA NOTIFICANDO POR SEGURIDAD DEL PACIENTE Y POR
LA MESA DE AYUDA POR LA PLATAFORMA DE LA SUBRED

ESTE MES NO SE NOTIFICO

10° ‘CONOCER'Y DAR CUMPLIMIENTO A LOS PROCEDIM!ENTOS
ESTABLECIDOS POR’LA SUBRED; ADEMAS DE APOYAR LA :
; IMPLEMENTACION DE LOS MISMOS.

SE DA CUMPLIMIENTO A LAS PROCEDIMIENTOS DE
ODONTOLOGIA ESTABLECIDOS POR LA SUBRED

CUMPLIMIENTO DE PROCEDIMIENTOS

11° 'APOYAR A LA SUBRED ENLAS ACTIVIDADES QUE DEMANDE
SEGUN.REQUERIMIENTOS INSTITUCIONALES

SEAPOYAALA SUBRED EN LAATIVIDADES QUE DEMANDA DE
PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD ORAL -

SE REALIZA PROMOCION Y
PREVENGION (HIGIENE ORAL)

‘ ~}|12° REGISTRAR LAS ACTIVIDADES REALIZADAS RELACIONADAS CON
- JLA PRESTACION DEL SERVICIO, DE ACUERDO CONEL SISTEMA DE
INFORMACION DE LA SUBRED _

;T SE DILIGENCIAEN EL INFORME MENSUAL‘LAS ACTIVIDADES

REALIZADAS A CADA PACIENTE CON SU RESPECTIVA FACTURA

INFORME MENSUAL

~ J13* ENTREGAR LA CONSTANCIA DE AFILIAC\ON ¥ EL PAGO AL SISTEMA
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, PENSIONES Y RIESGOS
PROFESIONALES MENSUALMENTE )

SE ENTREGA MENSUALMENTE'LA CERTIFICACION DE PAGO ,
CERTIFICACION:-DE-ACTIVIDADES Y PLANILLA DE PAGO
CORRESPONDIENTE-AL MES

CERTIFICACION DE PAGO COMPLETA

14° "REALIZAR -LAS’ DEMAS ACTIVIDADES QUE LE SEAN ASIGNADAS: |
ACORDES :CON EL OBJETO DEL CONTRATO

SE REALIZANACTIVIDADES QUE EL SUPERVISOR DEL

CONTRATO DESIGNE ACORDES A MiS ACTIVIDADES

SE DA CUMPLIMIENTC A LAS

ACTIVIDADES DESIGNADAS POR EL

SUPERVISOR DEL CONTRATO

OBSERVACIONES

\

TOTAL A PAGAR $1.558,122 UN MILLON QUIN[ENTOS CINCUENTA Y QCHO MIL CIENTO VEINTIDOS. PESOS MITCE

\

(:m\\ ({—t meea
N MBRE COMPLETO,CEDULAY. FIRMA DEL CONTRATISTA:

JENNIFER ROMERQ VlLLARREAL CC 1.018.404.942

_ 401 E:'WJL{%UL

; e -
Fecha 05/2020 Fimma de recisido superisor. : _ny .
/ <

Nota: El ‘informe para sU aprobacion estardsujeto a la certificacion -de’cumplimiento del contrato ‘que expida ‘el supervisor.




