& CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE : 1 -«'E
B s v s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR  "°2%° | 1500018 b
W s tSE TESORERIA f s — ALCALDIA waYOR
|Cadigo 04-02-FO-0002 B% 8000TA B,
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CILIA ISABEL MORENO BOHORQUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc I X I CE I NO. 28.307.457
CORREOQ ELECTRONICO: ciling9@yaho. CELULAR: 3204498592
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA FO08
GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon
FRANCA) FO08
c o —— % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: = S e - o
E03 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 2600037267 I PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2576-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 6
NUMERO DE CDP 803 |FECHA 18/04/2018 NUMERO DE CRP 21857 FECHA 30/04/2018

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como ORTODONCISTA dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E., de acuerdo a las necesidades de la Institucion.
DIA MES ANO DA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 7 2018 31 7 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $682 920
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% $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: $10.000.000
VALOR EJECUTADO $5.691.390
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $682.920
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR $4.308.610
PORCENTAJE DE EJECUCION 57%

El interventor o supervisor del 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
Jinferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

y o APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IIBC DE COTI.ZAC!ONI 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8481096137 $781.242 $97.655 $124.999 $3 $19.031 $241.685

Dado en Bogota AGOSTO 2018 . Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

g
LILIANA CASTIBLANCO MOSOS CILIA ISABEL MORENO HORQUEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL A
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Ubicacion del Servicio: [CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 25762018 Periodo certificado desde el "" “:‘ ;3:’5 a "3‘1’ "';‘ ! ;3;’8
N E RATISTA: [CILIA_ TSABEL MORENG BOHORQUEZ C. c 78307 457 |DE PUENTE NaIOHaL

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

independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y

lineamiento institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI __ NO Servicios: SI _ X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Atender it en O iay maxilar
Wuﬁmadmgmmmmymda 5i se atendio it ializada en Oy ¥ maxilar
mailar de cada paciente integral Diagnosticar patologias y .ehbnudmdemtodacﬂlicaymmdeoﬂodomaym:nmdwu Atencion de los pacientes agendados
efectuar tratameinto de ortodoncia y ortopedia maxilar, si cads paciente integral Se i ke P i
solicitar p fini en caso 0, |diagnostico patologias y se efectud en Ort y ortopedi
maxitar ,
Atender a los usuarios y ordenar analisis y examenes clnicos y
radiograficos y estudio de resutados. : istoria clinica donde dencia i
Y & Si se alendid y se ordend analisis y clinicos y radiograficos se :tm sordet “:hl ’”""‘."“:d"
reakzo el estudio los resultados. - . i
y plan del
Diligenciar los de inft &n salud
si Se diligencio los sistemas de informacion en salud diari te. |Hist clinicas diligenciadas por comp
Cumpiir con las P ridas para el dela 3
cmsawmumyddmmmnmmmm Si cumplid con las comp para ol de la cutra
de ditacion sl interior de la instilucion. |organizacional y del objeto contractual, de tal manera que favorecio el Se & de
Mwmmmmutmmmmum si |proceso de acredtacion al interior de a institucion. Se roal2d | o ided
los eventos adversos presentados en el servicio netificacion de eventos de interes en salud publica. asi como los eventos
|adversos presentados en el servicio
Participar en el proceso de acreditacion en salud del hospital.  Ejecutar
las actividades segun criteric de auto control
i Participo en el proceso de acreditacion en salud del hospital. Ejecuto la a las 1 g que
$ actividades segun criterio de auto control |ecinciden con la agenda de ortodoncia
Realizar informes mensuales de gestion, vigilar y resoponder por el o 3 . - .
adecuado y racional uso de los recursos asignados, su nivel de Se realiza ir de g . sevigila y resp
ion e s por el adecuado y racional uso de los recursos asignados, su ) ) del siso y e rofererte del
rotaci invent; 2 R : 2 Diligenciamiento
Mantener, desarrollar e implementar la vision y la mision del si nivel de rotacion e inventario. odontologia
hospital e impulsar y 110 portsfolic de Sisemanhm dnsanwoelmplemamaiamlmwamlsbndel
Sanvicios. i " pital & impulso y in de p lio de servicios
Viohar of oy imiontc del equipo y los clsmentos s su Se vigilo el cormecto uso y mantenimiento del equipo y los elementos asu | Reportes de anomalias en equipos a
cargo. si i qu pon
cargo, para su revision y mantenimiento.
Cumplir con las nomas, i ¥ stablecidos por
la institucicn Me sdhiero a manual de bioseguidad |
si Me adhiero a las Normas y procedimientos que tiene la instituch p io guias de buenas|
practicas.
Apoyar los procesos de facturacion de los servicios preste . s - +
g ¥ Atendi paciente con factura y escogi el ingreso adecuado enel  |100% de atencion de pacientes con
responder por las glosas generadas por errores en los procedimientos si :
establecidos. sistemna factura
Whrdmlﬂiaiodnh:mmmmmwm
dades y remitir las ctivas notifi al area de salud si realizo notificaciones de vigilancia cuando es evidenciado. este mes NO se realizo
PﬂmddHospunL
Responder el buen estado de los de Respondo &l buen manejo de todos equipos slementos ¢ ;i
uaba.ioasigp:ms i si r;.wo per e eusoy % |Buen uso de equipos y instrumental
pleto orden y aseo el Instrumental y equipo teniendo ) : Registro en historia cinica de la carga y e lote
mmhtwﬂmdempm si vmm_omu-mumm_ymmmuamm terik I A d g
en uso a la awdliar de consultorio encargada del mismo pach i
Uso adecuado del bata y came segun Eneamiento institucional. - & i i
2 efo a la estrategia utilizar Y|
si Usé adecuadamente el uniforme, bata y carmné segin # b Mk AL b

area de alimentacion.
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