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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ?-?
WEEE S o ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA :;fo";a:’;n 15102/2018 KAy
# Sur Occidente £.5.E. PROCESO DE PAGO POR TESORERIA ALCALDIA MAYOR
Cédigo 04-02-FO-0002 bREDGATADIC,
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENNIFFER ROMERO VILLARREAL
TIPO DE DOCUMENTO . c.c | X I CE l NO. 1.018.404.942
CORREOQ ELECTRONICO: ie.lu.s1018@gmail.com CELULAR: 3123455996
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS 60 VISION DE COLOMBIA (SU51)
UBICACION DEL SERVICIO: e e ey B B SEDE: Sur
Centro de o Centro % Centro de o Centro % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS costo & de costo ue costo i de costo 2 costo b} costo %
SU51E01 | 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros '
NUMERO DE CUENTA BANCARIA j 00 7590395021 ] PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2297-2020 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 12-12
NUMERO DE CDP 1958 FECHAI 23/12/2020 | NUMERO DE CRP | 59567 | FECHA 31/12/2020
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como auxiliar de'Odontologla/H;glenlsta
DIA | MES | ARO DIA | MES ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2021 31 1 2021
YALPR HONCRGRIDS WMENSUALES: $1.558.122 VALOR POR HORA ($8,377)
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% [

OBSERVACIONES: (Descuentos, 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: $18.697.464

VALOR EJECUTADO $18.697.464

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.558.122

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR ; $0 ;
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% ]

El interventor o supervisor de contrato Certifica que:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones 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 APORTE A SALUD| APORTE [ NIVEL APORTE
COTIZACION 12.5% I1BC PENSION ARL ARL

$877.803 $109.800( $140.500 <) $21.400 $271.700

Numero de Planilla TOTAL APORTES

8347593000

Dado en Bogota a los (31

&

)

ias del mes de enero del aflo Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
|

) ﬁo | Atm—C& QJVY\‘:’)O U

CLAUDIA PATRICIA ROSERO o= JENN‘I\FJ:::JAR fon
LIDER DE SEDE
1 018404242
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Subted Integrada de Secvs

Sur Occidente £.5.¢

de Salud

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE de
SERVICIOS ;

Version 2
Fecha
1 3/04/2018
aprobaci
on
Codigo:  04-02-FO-0003

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Ubicacién del Servicio: IODONTOLOGIA Sede: PAPS 60 VISION COLOMBIA
Dia Mes Afio Dia | Mes | Afo
No. DE CONTRATO: 2297-2020 Periodo certificado desde el a
1 1 2021 31 1 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IJENNIFFER ROMERO VILLARREAL C.C. 1018404942 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Con
ODONTOLOGIAMIGIENISTA OR A

lista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion, laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR
i la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ;

El resultado del cumplimiento du! ¢

wntrato es: Productos :

Sl NO

X

NO

Servicios: Sl

OBLIGACIOKES

PROGRAMAD

CONTRACTUALES o

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1° APQYAR AL PROFESIONAL DET
AREA

ERVICIO EN LAS ACTIVIDADES DEL

ASISTIR AL PROFESIONAL EN LA ATECION AL PACIENTE f

SATISFACCION DEL PACIENTE EN LA
ATENCION

2° APOYAR A LOS PACIENTES |

JS NECESIDADES BASICAS.

SUPLIR LAS NECESIDADES DEL PACIENTE Y SU FAMILIA

SATISFACER LAS NECESIDADES DEL
PACIENTE EN LA ATENCION

3° DILIGENCIAR EN FORMA ADCL
INSTRUMENTOS PROPIOS DE 54U/
LEGABILIDAD , OPORTUNIDAD

MNTEGRIDAD

~DA LOS FORMATOS O
TUAR CON CRITERIOS DE

DIL!GENCIAMIENTOS DE LOS FORMATOS

DILIGENCIAMIENTO DE LOS
FORMATOS

4° REALIZAR A CADA PACIENTE
POR EL PROFESIONAL TRATANTE

1 OS PROCEDIMIENTOS ORDENADOS
SEGUN COMPETENCIA

REALIZAR PROMOCION Y PREVENCION DE SALUD ORAL

REALIZAR LA PROMOCION Y
PREVENCION EN CADA PACIENTE

5° APOYAR EL CUMPLIMIENTO DE ¢
OBLIGATORIO DE GARANTIA DE L A
DE LA SUBRED.

AS NORMAS DEL SISTEMA"
CALIDAD SEGUN REQUERIMIENTOS

CUMPLO LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD PARA LA ATENCION
DE CADA PACIENTE

SEGURIDAD PARA CADA PACIENTE

6°ELABORAR INFORME MENSUAL
AVANCE DE SUS ACTIVIDADES ¥
DEL CONTRATO PARA LA CERTI}

SOBRE EL DESARROLLO Y
ITREGARLAS AL SUPERVISOR
ACION DE CUMPLIMIENTO

INNFORME MENSUAL AL SUPERVISOR

INFOME SOBRE 3,0

7° RESPONDER POR LOS ELEMI
DESEMPENO DE LAS ACTIVIDADE
PERSONA ENCARGADA EN CA¢

[* TERMINACION DEL CONTRATO.

{TOS ENTREGADOS PARA EL
ASIGNADAS Y ENTREGARLOS A LA

CUIDAR LOS EQUIPOS Y ESTAR PENDIENTE DEL
MANTENIMIENTO DE LOS MISMOS

CARPET/fS DE MANTENIMIENTOS DE
EQUIPOS AL DIA

8° PARTICIPAR EN LAS JORNADA
REUNIONES Y EVENTOS ALOS Cu

DE CAPACITACION, INDUCCION,
\LES SEA CONVOCADO.

VIRTUAL CONVERSATORIO , ULC ,UAT ODONTOLOGIA

VIRTUAL CONVERSATORIO , ULC,UAT
ODONTOLOGIA

9° NOTIFICAR LAS FALLAS DE CAl
SERVICIO E IMPLEMENTAR LAS AC
PARA EL SERVICIO.

DAD QUE SE PRESENTEN EN EL
IONES DE MEJORA DEFINIDAS

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 CUMPLIMIE!
ESTABLEC!DOS POR LA SUBRED /
IMPLEMENTACION DE LOS MISii ¢

0 A LOS PROCEDIMIENTOS
JEMAS DE APOYAR LA

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

CUMPLIMIENTO DE PROCEDIMIENTOS

11° APOYAR A LA SUBRED EN LAS

SEGUN REQUERIMIENTOS INSTITLIC

ACTIVIDADES QUE DEMANDE
IONALES

SE APOYA A LA SUBRED EN LA ATIVIDADES QUE DEMANDA DE
PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD ORAL

SE REALIZA DEMANDA INDUCIDA
PROMOCION Y PREVENCION

12° REGISTRAR LAS ACTIVIDADES
LA PRESTACION DEL SERVICIO, Di
INFORMACION DE LA SUBRED

FALIZADAS‘ RELACIONADAS CON
ACUERDO CON EL SISTEMA DE

SE DILIGENCIA EN EL INFORME MENSUAL LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS A CADA PACIENTE CON SU RESPECTIVA FACTURA

INFORME MENSUAL

|13° ENTREGAR LA CONSTANCIA D
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUC
PROFESIONALES MENSUALMEINTE

AFILIACION Y EL PAGO AL SISTEMA
ENSIONES Y RIESGOS

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 ACT|
ACORDES CON EL OBJETO DEL

JADES QUE LE SEAN ASIGNADAS
ONTRATO

SE REALIZAN ACTIVIDADES QUE EL SUPERVISOR DEL
CONTRATO DESIGNE ACORDES A MIS ACTIVIDADES

SE DA CUMPLIMIENTO A LAS
ACTIVIDADES DESIGNADAS POR EL
SUPERVISOR DEL CONTRATO

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR $1.558,122 UN fviL.. ON QUINIENTOS CHYCUENTA Y OCHO MIL CIENTO VEINTIDOS PESOS M/TCE

e

nngeer Comery (€ (01BY

RE \.‘OV,EL TO.CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA
U NNIFER ROMERO VILLARREAL CC 1.018,404,942

oL

Fecha 0172021 Firma de recibido supervisor

Nota: El informe para su aprobacion e:taré sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida e! supervisor.




“compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefor(a): JENNIFFER ROMERO VILLARREAL
No. Identificacion: CC1018404942
. Direccion: CLL84BSURS8D 18
Telefono: 7687548
Correo: je.lu.s1018@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8347593000
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JENNIFFER ROMERO VILLARREAL Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1018404942 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2020 :
Numero de planilla 8347593000 Periodo de Cotizacion Pension diciembre de 2020 |
Fecha pago 2020-12-29 Nimero de Administradoras 4
Numero de autorizacion pago ' 24366287 Total Pagado 289300
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 21400 ]|
230301 Porvenir 140500 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 17600 1
EPS008 Compensar EPS 109800 1
TIPO DOC.: (cle;
NO. DOCUMENTO: 1018404942
APELLIDOS Y NOMBRES: JENNIFFER ROMERO VILLARREAL
cod. EPS | cod. AFP |i1BC saLup| 1BS 1BC |15c casas|COTIZACION |\, o ype| COTIZACION | oo FORNS, | [COTIZACION | APORTE
; : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 877803 877803 877803 877803 109800 0 140500 0 21400




compensar ' miplanilla.com Pag. 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesoé el pago realizado por:
Senor(a): JENNIFFER ROMERO VILLARREAL
No. Identificacion: CC1018404942
Direccion: CLL84BSUR8D 18
Telefono: 7687548
Correo: je.lu.s1018@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8347593000 ]
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JENNIFFER ROMERO VILLARREAL Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1018404942 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2020
Numero de planilla 8347593000 Periodo de Cotizacion Pensién diciembre de 2020
Fecha pago 2020-12-29 Nimero de Administradoras 4
Nimero de autorizaciéon pago 24366287 Total Pagado 289300
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 21400 1
230301 Porvenir 140500 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 17600 1
EPS008 Compensar EPS 109800 1
1
|
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1018404942
APELLIDOS Y NOMBRES: JENNIFFER ROMERO VILLARREAL
céd. EPS| cod. AFP |1BC saLup| , _'BS 1BC |iac casas|COTIZACION |\, op e | COTIZACION | oo [NRR0 1 |COTIZACION | - APORTE
o] L PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 230301 877803 877803 877803 877803 109800 0 140500 0 21400 0




DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JENNIFFER ROMERO VILLARREAL

C.C 1018404942 DE BOGOTA

La suma de 1.558.122, por concepto de: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la
gestion como auxiliar de odontologia /Higienista. durante el periodo de 01 al 31 de
ENERC d¢ conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
2297-2020

Uenmfper Pomero

JENNIFFER ROMERO VILLARREAL
C.C.1018404942 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 007590395021



