{ Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATIO U

ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA [T d%
PROCESO DE PAGO POR TESORERIA

15/02/2018

-

Sur Orcidente £.5.E.

Cédigo: 15-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Jennifa'}AIexandra Amaya Quifiones
TIPO DE DOCUMENTO: c.c X ‘ CE ‘ NO. 53030993
CORREO ELECTRONICO: walter01101@hctmail.com CELULAR: 314-2127556

: 3 1
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: | 11u.s.s as.san pagLo

PROCESO GESTION CLINICA AMBULATORIA

UBICACION DEL SERVICIO: (US.S 48 SAN PABLO)FO0SE01 SEDE: Fontibon
Centro de Cenlro de Centro de | centro Cenlro de Cenlro de
| CENTRO DE COSTOS: coslo W coslo ! i | coslo _3’ , | |de costo % coslo % coslo %
FOOSEO1 | 100% 1
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TI’:O DE CUENTA: | Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 00736993:9813 PENSIONADO ‘No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2199-2020 N° D PAGOS DEL CONTRATO 12

NUMERO DE CDP 1958 FECHA[ 23/12/20

NUMERO DE CRP ‘ 59494 ‘ FECHA 2020-12-31

Prestar servicios profesionales y de apoyo [a la gestion como AUXILIAR DE ODONTOLOGIA dentro
OBJETO DEL CONTRATO: de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion.

DIA | MES ANO DIA MES |ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1] 1 2021 31 1 |2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 5 $1.558.122
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% 1 50
T

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 $18.328.876
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.189.534
VALOR A LIBERAR $368.588
SALDO POR EJECUTAR $368.588
PORCENTAJE DE EJECUCION 98%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad sofial 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.

|
APORTE

. IBC DE . .
Namero de Planilla COTZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC PENsli:cN 16% | NIVEL ARL | APORTE ARL TOTAL APORTES
9414882057 $877.803,00 $109.800 $140.500 3 $21.400 $271.700
SN ~
Dado en Bogot mek de ano Dos Mil Veintiuno (2021). Lo anterior parayue surta el pago pegiinente. Cordialmente,
AN Ry Q
CLA RICIA R ennifer AlexandralAmaya
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: | NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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| i | || INFORME DE AC IVIDADES POR | L Q%Q
deckiobide s ‘ ' 11| || oroEN DE PRESTACION I e a2
b dindograda do Servicios delsdult | " SERVICIOS geyobacken; 1 1 .1 ALGALDIA MAYOR
[ fume 171 4 | {1 } ! | 04-02.F0-0003 o e o
= Sur 0c<(denxe E.S.E{ 11 | { i Cédigo Ji*4 .
| L o |1 | | 4| ‘
| RN { ! i [ i
Ublcacuén del Servicio! ‘ | ||us's 48'SAN PABLD | | | Sede{ FONTIBON
WA [ ] Peribda certi i i A
' INo. DE CQNTRI Tob | [ i | 2199.2020 Peri 4 certificado Dia Mes Ao & Dia Mes Ao
HRRHRN i | i | | desdp ¢l 1 1 2.021 31 1 2.021
NOMBRE DEL GONTRATISTA: ( || 1|JENNIFER ALEXANDRA AMAYA QUINONES | |C./C. 53030993 [DE BOGOTA
OBJETO DEL CON‘I RATO: El Contratis dajnombre propio y de manera indeperjdiente, |sin que exilgta‘ subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus
servicios y! ~dnocm|emos como AUXI|I r de Qdontologia|'de la Subfed lntsgrg’da de Servicios de Salud|Sur Occidente
| Ellresultad tg del contrato es: Productos : S| I___ || NO L Servicios: SI X NO
‘ i1 | PROGRAM | | | i
OBLIGAQIONES CONTRAC TUALES | ApO | '/ACTIVIDADES REAL ZAI')AS PRODUCTOS ENTREGADOS
cumph con el 100% de las ac!mdades segun el|tiempo| | realice todas las actividades destinadas para
' |destinado Fa‘ra‘la atencion del odontologd & higienista si el cumplimiento de|la atencion;del odontologo [cumpli con todas mis actividades
| consultorio || | eh1 IL staldel odontologo | || |
garantizar el trato hum"nlzgdo, hacid fodos nupstros i pre#lte mis servicios con trato huu anizado preste mis servicios con trato
usuarios (Externos elinternos) | 1§ | : hacia todos! nuestros uSuaI'IOS (ex ernos e humanizado
I - T T | |
asisiir ja las‘reumomes‘ programadas d6| 4t i de| si Asisti Convefsatorio 22/01/2,1 ’ ! ! Asisti Conversatorio 22/01/21
atencion intramyral | || i 1 |
Recepcionar a ,pamenle que va a seri terjdido y| Recepcionar al padiente que va 458"
| |verificar que lla documemacron se encue en| regla si atendido y Verificar/que la doctimentacion se |se atendieron pacientes programados
_Qa:ama_adacuada{acturacmn | l 1N ! encuentre en reglajpara una adecuatia
Colaborar y asistir adecuadamente al odontologo en ] Colaboré y asisti adecuadamente al s asistio al odontologo  en
la atencion de la consulta programada y de urgencias. si odontélogo en la atencion de la consulta o
- - 3 procedimiento
programada. Diligencie historia clinica,
Esterilizar y desinfectar el in§trumental y equipo, Realicé los procesos de limpieza,
preparar los matenaleg y medicamentos necesarios desinfeccion y estrilizacion de instrumental y
para la atencién con calidad integral del paciente. equipos, preparé los materiales y
medicamentos necesarios para la atencién
i con calidad integral del paciente, diligencié |se realizo limpieza y desinfeccion de
s formatos de indicador biolégico indicador todos los equipos
quimico, termohigrometria, registro diario de
esterilizacion, registro diario de
consentimiento informado, vida util de
dispositivo
Preparar el ambiente del consultorio odontologico para Preparé el ambiente del consultorio para la
la atencion con calidad integral al paciente y facilitar la . atencion, con calidad integral al pacientey |asisti al odontologo para facilitar la
actividad profesional del odontologo e higienista. 8l facilite la actividad profesional del odontdlogo |actividad con el usuario
e higienista .
Elaborar y controlar adecuadamente los pedidos de si Elaboré y controlé adecuadamente los se realizo pedido
material devolutivo v consumo pedidos de material devolutivo y consumo.
Cumplir ‘con las normgs, _Procedimientos y manuales i Cumpli con las normas, procedimientos y curili caas AGES
establecidos por la Institucion. sl manuales establecidos por la Institucion. P
Todas las demas actividades que le sean asignadas Realicé todas las demas actividades que me
por el supervisor del contrato y sean afines al si fueron asignadas por el supervisor del realice actividad inherente a mi contrato
desarrollo del objeto del contrato. contrato y que fueron afines al desarrollo del
Velar por inventario de consultorios con entrega y Velé por inventario de consultori
recibido de equipos diariamente registrando en planilla si f P N b ('j fios con salvaguarde el inventario
de alistamiento de consultorio. enirega; yiresiboice
Uso adecuado del uniforme segln lineamiento . Usé adecuadamente el uniforme segiin orte adecuadamente mi uniforme
institucional. St lineamiento institucional. P
Adherencia al manual de bioseguridad y esterilizacion. . Realice mis actividades adhiriendome a los . X .
| si A . T realice mis actividades
manuales de bioseguridad y esterilizacion
OTRAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
Ejecutar las actividades segun criterios de autocontrol. si Ejecute las actividades propias de mi cargo|si realize todas mis activadades
segun criterios de autocontrol. establecidas en mi contrato
S‘alvagvu‘a‘rdar los equipos y elementos puestos a si Sal_vagu;rfie los equipos y elementos puestos| . ide |os equipos bajo mi custodia
disnasicion nara el desarrollo del obieta cantractual a_disnosicidon nara el desarrolla del obieta
Cumplir con las normas y procedimigntqs els'tablecidos . Cumpli con las normas, procgdimi‘entos Ylsi realize todas mis activadades
en los manuales y reglamentos de |a institucion. si manuales establecidos por la Institucion. establecidas en mi contrato
Participar en el proceso de acreditacion en salud de de si Participe desde _ml } quehacer diario en el si cumpli con las actividades
la subred sur occidente proceso de acreditacion en salud de la subred
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $1.189.534 UN MILLON CIENTO OCHENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO RES@s Mic Ji~ 7\ 4 )
(}%\QQ!@( /) 4 0 o Firma de recibido supervisor: }
JENNIFER ALEXANDRA AMAYA QUINONES C.C 53.030.993 Dra Claudia Patricia Rosero 0.

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE !
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-1

DEBE A:

JENNIFER ALEXANDRA AMAYA QUINONES

CC 53030993 DE BOGOTA

La suma de $1.189.534 un millén ciento ochenta y nueve r:nil quinientos treinta y cuatro pesos
m/cte por concepto de prestacidn de servicios de salud como auxiliar de odontologia con total de
142 horas, con un valor por hora de $ 8.377 ocho mil trecientos setenta y siete pesos, durante el
periodo del 12 al 31 de ENERO de 2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No. 2199-2020.

ank. . AY\%C(@U
NOMBRE DEL CONTRATISTA
JENNIFER ALEXANDRA AMAYA QUINONES
CC 53030993 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 007369999813




