- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Bernarda Davila Davila
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 24130385
CORREO ELECTRONICO: bernardadavila@hotmail.com CELULAR: 3143902729
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD ORAL PYD 49 INTERNACIONAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO6E06 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7380689203 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5637 VIGENCIA 2022
. 2022-02-01 . 2022-02-16
NUMERO DE CDP 388 FECHA 12:40:38.000 NUMERO DE CRP 16139 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR ODONTOLOGIA Y/O HIGIENE ORAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-10-01 2022-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,660,794
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios

tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $37,970,428
VALOR EJECUTADO $14,116,749
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,660,794
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $23,853,679
PORCENTAJE DE EJECUCION 37%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
62019369 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E.

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E. .
Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

BERNARDA DAVILA DAVILA
C.C 24130385 DE SUSACON (Boyaca)

La suma de Un milldn seiscientos sesenta mil setecientos noventa y cuatro pesos
(51.660.794), por concepto de: prestacion de servicios como Aux Higiene oral y/o Aux
odontologia con un total de 186 horas a $8.929 hora durante el periodo de 01 al 31 de

Octubre de 2022 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios
No 5637-2022.

Nombre de contratista
BERNARDA DAVILA DAVILA
C.C. 24130385DE SUSACON (Boyaca)
CUENTA DE AHORROS BANCO
NUMERO 7380689203
BANCO DAVIVIENDA

7 Al
FIRMA: C%:@ﬁz—//

CC.: 24130385



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 24130385 BERNARDA DAVILA DAVILA CRR127#63K35 | 3143902729 | bernardadavila@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202203 2022-09 ! 13/10/2022 62019369 $309.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 24.400 24.400 0 0 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 309.400 309.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 24130385 BERNARDA DAVILA DAVILA CRR127#63K35 | 3143902729 | bernardadavila@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-09 2022-09 ! 13/10/2022 62019369 $309.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 24130385 DAVILA DAVILA BERNARDA 59| 0 N 25-14 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS008 1.000.000 125.000 14-11 1.000.000 3 24.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Informacion del contratista

' ' lipo de documento Banco
Bernarda Davila Davil Cédulade ciudadania BANCO DAVIVIENDA SA
AUXILIAR ODONTOLOGIA Y/ HIGIENE ORAL
No. de documento Tipo de cuenta
M ContraTOAdUEI:SES?-EHZZ 24130385 ﬂHORRO
3143902729 B4 bernardadavila@hotmail.com
L . L I Sede No. de cuenta
SUBRED 1380689203

Plataforma desactivada para CREACION y/o CORRECCION de cuentas. A partr del 15112022 s pueden volver a subir cuentas

RELACION De CLIENTAS Ta288 O\

D CONTRATO PERIODO VALOREJECUTADO VALOR A PAGAR 1 EJECUTADO SALDO POR EJECUTAR ESTADO ACCIONES

7528 22-10-00 { 022-10-
; 5637 B $14,116,748 §1,660,794 318 23453670 0 APRORADA n
1

999 ) -\9- / .@.

5637 ARG N §12 455,955 51,660,794 314 525514473 8 APROBADA
0 Kl
6450 } 2022-08-01/ 2022-08-

: 531 410,795,161 §1,660,794 2843 §1.175.067 0 APROBADA n
1



NOMBRE DOCUMENTO CORREQ CELULAR BANCO TIPO DE CUENTA NO. DE CUENTA
o bernardadavila@hotmail.
Bermarda Davila Davila 24130385 3143902729 BANCO DAVIVIENDA SA AHORRO 7380689203
om
CONTRATO
PERIODO SUPERVISOR 0P R0 CENTROSDE COSTO DOCUMENTO EQUIVALENTE NO. PLANILLA PLANILLA
v PLANILLA-24130385-
o EQUVALENTE- N
N 20221018040859-
24130385 ‘
0221018040839 paile dego
MOS0 3816139 luile B
BERNA-actubre -2022
lof pantallazo octubre -
ouL
P bernarda-2022 pdf
VALOR TOTAL MAS ADICIONES VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR VALOR ALIBERAR SALDO POR EJECLITAR PORCENTAJE DE EJECUCION
$31.470.428 S14116.749 1660794 SB853679 31.18%
D OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
&l del ) ementos plesh o Velé por el cuidado y manejo de los equipasy
- Al\ment?r permanentemente los sistem‘as de informacion d? "EB!-'E_E 5l E‘T:'PDS ¥ ;E’d”EI" :5 I:'-'E U: d w elementos puestos a mi disposicién para el buen
que estan a su cargo y mantenerlosal dia . desarrollo de mis actividades laborales
B o Realicé todas las actividades destinadas parael « e cumplid con el 1005% de s actividades seeiin el
— Atenderla consulta programada con rendimiento de tres cumplimiento de 2 stencien del odontslogo del . P - o _ : ‘
consulta por horafhigienista). consultorio tiempo destinado para | atencion de pacientes
. Presentar s evaluaciones programadas por el Hospital » sepresentd las evaluaciones programadas por el + seha Presentado evaluaciones programadas por el
16865655 para medir s adherencia a los procesos de entrenamiento Hospital para medir la adherencia a los procesos de Hospital para medir [a adherencia a los procesos de
¢ puesto de trabjo entrenamiento en puesto de trabajo entrenamiento en puesto de trabajo
Diligenciar de manera completa, legible y oportuns ta + Sediligencio de manera completa, legible y oportuna la v Diligencie de manera completa, legible y oportuna la
16865656 Historia Clinica dando cumplimiento 2 la Resolucién 1995 Historia Clinica dando cumplimiento a la Resolucion Historia Clinica dando cumplimiento a la Resolucion

de 1999,

1995 de 1999

1995 de 1999



Remitir alos pacientes a odontologia general para

+ Remitialos pacientes a odontologis general para

+ Sedireccionzron los pacientes a odontologz generel

16063631 continuartraamiento cuandose necesario figenist tontinuar tratamiento cuando fue necesario pata continuar tratamiento cuando fue necesario
Cumplirconasnoms,procedimientos menuales o se cumplid las norms, procedimintos y manuales + Cumpliconas normas, procedimientos y manuales
t)
Thiesd establecidospor s nsttucidn establecidos por & Ingtitucion. establecidos por a Institucion.
o se contribuy0 en [z evaluacion de actividades de + Contribui en a evaluacion de actividades deimpacto
Contrbuien evluacin de actiidades de mpactoen impacto ena prestacion de servicios de salud oral.h. enla prestacion de senvicios de salud oral. h. Realizarel
16865650 I prestacon de senvicos desalud el Realizar elinforme de gestion mensuzl y hacer entrega informe de gestion mensual y hacer entrega el ltimo
el ltimo dia del mes luego de realizarlo (igienista). dia del mes luego de realizarlo (higienista
* Realice Preparé el ambiente del consulorio para a Dilcencia mients dl s v isciind
v o ] i al u s y " - . . * LINBENCIa mIEnto OeL SIS0 Y envio para consolidacion de
16865660 Realzar el informe de gestion mensualy hacer entrega el atencion, con calidad integralal paciente y facilite 3 » l
— . ol [ - , ) informe mensua
ultima dia del mes luego de realizarlo (higienista). aciidadpofesiona el odotlogo
Apoyarlos procesos de facturacion de o senvcios que v Apoye los procesos de facturacion de os senicios que v 5e apay0 enlos procesos de facturacin de los senicios
16865661 preste y responder por s glosas generadas por errores prete e prete
en |ns nroredimientos esfableridas
Asumir el 100% de la glosa generada por la firma
fp— interventora al determinar inconsistencias en soportesy o « noaplica v o zplica
acciones de calidad, oportunidad o de otra indole en [z
quetenga
» ¢l asegirate del mes es [a guia de buena practica v aseglrate del mes es |2 guia de buena practica
LGRE3662 responsabilidad el contratita. comunicacion clinica comunicacion clinica
+Recepcionar al paciente que va a ser atendido y verificar » aseglirate del mes esla guia de buena practica + Serecepciono al paciente ylo diseccioné con el
16865664 que ladocumentacion se encuentre en regla para una comunicacian clinica odontdlogo pars su atencién
adecuada facturacion
Colaborar y asisir adecuadamente al odontSlogo en la » Seasistid adecuadamente al odontdlogo en la atencion v Asisti adecuadamente al odont6logo en a atencion de
16265603 atencion de la consulta programada y de Urgencias, dela consulta programada y de urgencias. la consulta programada y de urgencias
o Realicé los procesos de limpieza, desinfecciony v serealizd los procesos de limpleza, desinfecciony
esterilizacion de instrumental y equipos, preparé los esterilizacion de instrumental y equipos, preparé los
materiales y medicamentos necesarios parala atencion materizles y medicamentos necesarios para la atencin
Esterilizar y desinfectar el instrumental y equipe, preparar con calidad integral del paciente, diligencié formatos con calidad integral del paciente, diligencié formatos de
16865666 los materiales y medicamentos necesarios para la

atencion con calidad integral del paciente

de indicador biologico indicador quimico, termo
higrometria, registro diario de esterilizacion, registro
diario de consentimiento informado, vida Otil de

indicador bicldgico indicador quimico, termo
higrometria, registro diario de esterilizacidn, registro
diario de consentimiento informada, vida Otil de



16865667

16865668

16865669

16865670

16865671

16865671

16865673

16863674

16865675

16865676

Preparar el ambiente del consultorio odontoldgico para la

atencion con calidad integral al paciente y facilitar la

actividad profesional del odontologo e higienista.

Revisary tramitar facturas de tratamientos terminados.

Elaborar y controlar adecuadamente los pedidos de

material devolutivo y consumo.

Cumplir con las normas, procedimientos y manuales
establecidos por la Institucion.

Todas las demés actividades que le sean asignadas por el

supervisor del contrato y sean afines al desarrollo del

objeto del contrato.

Alimentar permanentemente (os registros del servicio que

estina U cargo y mantenerlos al dis.

Presentar as evaluaciones programadas por la insttucian
paramedir 3 adherencia a los procesos d entrenamiento
en puesto de trabijo. t Velar porinventario de
consultorios con entregay recibido de equipos
diariamente registranda en planilla de alistamiento de
consultorio

Uso adecuado del uniforme y carne segn lineamiento

institucional.

Aeherencia al manual de bioseguridad y estiizacion

Uso adecuado del carne seglin lineamiento institucional

Prepare el ambiente del consultorio odonteldgico para
la atencion con calidad integral al paciente y facilitar |a
actividad profesional del odontdlogo e higienista

no aplica

Seelabora y controla adecuadamente los pedidos de

miaterial devolutivo y consumo.

Se Cumnplio con las normas, procedimientos y
manuales establecidos por la Institucidn.

se realizd todas las demds actividades asignadas por el
supervisor del contrato y sean afines al desarrollo del

objeto del contrato.

Alimente permanentemente los registros del servicio
Queestinasu cargoy mantenerlos al dia

Presente |3s evaluaciones programadas por 3
institucion para medir la adherencia a los procesos de
entrenamiento en puesto de trabajo. £ Velar por
inventario de consultarios con entrega y recibido de
equipos diariamente registranda en planilla de
alistamiento de consultario. u. Uso adecuada del
uniforme y carne segin lineamiento institucional

Prasentacion personal adecuada  lineamiento

nstitucional.

Me adheri al manual de bioseguridad y esterlizacian.

hdecuado del came segdn lingamiento institucional

Se Prepard el ambiente del consultorio odontologico
para la atencion con calidad integral al paciente y
faclitar la actividad profesional del odontdlogo e
higienista

no aplica

Seelabord y controlo adecuadamente los pedidos de

material devolutivo y consumo.

Cumpli con las normas, procedimientas y manuales
establecidos por la Institucin.

Fealice todas las demds actividades que le sean
asignadas por el supervisor del contrato y sean afines al

desarrollo del objeto del contrato.

v se alimentd permanentements os ragistros del senvicio

que estan asu cargo y mantenerlos al dia.

v sePresentdlas evaluacionss programadas porla

institucidn para medir 2 adherendiz alos procesos de
entrenamienta en puesto de trabajo. . Velar por
inventario de consultorios con entrega y recibida de
equipos diariamente registrando en planilla de
alistamiento de tansultorio. u. Uso adecuado del

unifarme y came segin ineamiento institucional

UJse ¢l uniforme y camet con una presentacion personal

adecuata alinsamiento institucional.

Acate a la Adherencia del manual de bioseguridad y
estlizacian

Forté adecuzdamente miuniforme y camet
institucional



