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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: SHIRLEY ROCIO ORTEGON CASTELLANOS
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52425714
CORREO ELECTRONICO: ROCIOORTEGONC@GMAIL.COM CELULAR: 9300746
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ENDODONCIA 51 ZONA FRANCA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO8E08 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 9270289912 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3980 VIGENCIA 2022
. 2022-10-27 . 2022-10-31
NUMERO DE CDP 2050 FECHA 16:32:16.000 NUMERO DE CRP 43073 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ODONTOLOGO- ENDODONCISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-10-01 2022-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,862,970
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: $43,766,730
VALOR EJECUTADO $42,747,075
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,862,970
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,019,655
PORCENTAJE DE EJECUCION 98%

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
61980466 $1,945,188 $243,149 $311,230 5 $47,385 $601,763

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

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

Sur Cccidente E. S E.

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

Copyright © 2021




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

DEBE A:
SHIRLEY ROCIO ORTEGON CASTELLANOS
CC:52.425.714 DE: BOGOTA

La suma de CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y DOS MIL
NOVECIENTOS SETENTA PESOS CTE ($4.862.970), por concepto de: prestacion de
servicios como ENDODONCISTA, en el Caps. Zona Franca, con un total de 186 horas,
valor hora $26.145 \eintiséis mil ciento cuarenta y cinco pesos m/cte. durante el periodo
de 01 al 31 de OCTUBRE del presente afio de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 3980-2022

%u] W @,

SHIRLEY ROCIO ORTEGON CASTELLANOS
CC: 52.425714 DE: BOGOTA
CUENTA DE AHORROS: BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 009270289912
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52425714 SH'RLEXS%‘f_ﬁﬁOR;EGON CALLE /\1;'?(?;011 C17 | 3123693342 | rocioortegonc@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202203 2022-09 ! 10/10/2022 61980466 $596.600
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 860066942-7 243.300 0 0 0 5 1.200 0 244.500 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 311.400 0 0 0 0 5 1.500 0 312.900 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 39.000 5 200 39.200 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora e A;;gigritsa‘{j:imas palo aTée:ydﬁlL?E' ILEE, Total a Pagar

Salud 1 243.300 244.500
Pensién 1 311.400 312.900

Riesgos Laborales 0 0 0
CCF 1 39.000 39.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 593.700 596.600

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/ANO)
cc 52425714 SHIRLEY ROCIO ORTEGON | CALLE 116 A# 71 C17 | 3193693342 | rocioortegonc@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
CASTELLANOS APTO 201 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-09 2022-09 ! 10/10/2022 61980466 $596.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52425714 ORTEGON CASTELLANOS SHIRLEYROCIO | 3 | O N 230201 | 1.946.000 311.400 0 0 0 0 EPS008 1.946.000 243.300 0 0 CCF24 | 1.946.000 39.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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i Cuenta de Cobro Informacién del contratista

& OPS
Tipo de documento Banco
SHIRLEY ROCIO ORTEGON Cinbda NG
CASTELLANOS ciudadania DAVIVIENDA S.A
ODONTOLOGO- ENDODONCISTA
< No. de documento Tipo de cuenta
Contrato Actual: 3980-2022 52425714 AHORRO
R, 9300746 ROCIOORTEGONC@GMAIL.COM Sede Nosdnesnts
SUBRED 9270289912

Plataforma desactivada para CREACION y/o CORRECCION de cuentas. A partir del 15/11/2022 se pueden volver a subir cuentas

RELACION DE CUENTAS 77420

ID CONTRATO PERIODO VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR EJECUTADO SALDO POR EJECUTARESTADO ACCIONES
i
) 2022-10-01/ §
a2 3980 $42,747,075 $4,862,970 97.67 1,019,655 ®  APROBADA
o 2022-10-31
- A
P Escribe aqui para buscar Nublado 7 ) EsP 171172002

© (1) WhatsApp. x | G Gmail X @ SURESCC- SUBRED-SOC X+ v - X
&« C & suresocsubredsuroccidente.gov.co/cuenta#l/ = w O & i

B perfil Cuenta No. 77420

Cuenta de Cobro NOMBRE DOCUMENTO CORREO CELULAR TIPO DE CUENTA NO. DE CUENTA

& OPS

SHIRLEY ROCIO
ROCIOORTEGONC@G
ORTEGON 52425714 MAIL.COM = 9300746 BANCO DAVIVIENDA SA AHORRO 9270289912
CASTELLANOS A e

PERIODO SUPERVISOR CONTRATO CENTROS DE€OSTO DOCUMERTO NO. PLANILLA PLANILLA
COP/CRP s EQUIVALENTE - PRI a

PLANILLA
2 52425714
52425714 2022
; -~ LILIANA } S
2022-10-01 / 2022-10- . . . 7
) CASTIBLANCO . . FOOSEDS - 100 % .
Hoses EQUIVALENTE LAZO

OCTUBRE .pdf OCTUBRE 2022

61980466

corregida.pdf

CERRAR VENTANA
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Cuenta de Cobro

Cuenta No. 77420

VALOR TOTAL MAS ADICIONES

X @ SURESCC- SUBRED-SOC

& suresocsubredsuroccidente.gov.co/cuenta#!/

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR

VALOR A LIBERAR

PORCENTAJE DE
EJECUCION

SALDO POREJECUTAR

- OPS

$43,766,730

$42,747,075

OBLIGACION

$4,862,970

ACTIVIDADES

$1,019,655 97.67%

PRODUCTOS

499572

499573

2 Escribe aqui para buscar
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Cuenta de Cobro
- OPS

499574

499575

499576

L Escribe aquf para buscar

Cuenta No. 77420

1. Realizar las actividades y procedimientos
diagnosticos y terapeuticos sefialados para el
manejo de patologias establecidos dentro del
plan de su especialidad.

2, Cumplir con las exigencias legales y eticas
para el adecuado manejo de 12 historia clinica
de los paciente.

3, Llevar el registro de la atencion de los

X @ SURESOC- SUBRED-SOC

@ suresoc.subredsuroccidente.gov.co/cuenta#l/

3, Llevar el registro de la atencion de los
procedimientos, actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes
estadisticos definidos por la subred y todos
aquellos registros necesarios para el
cumplirmiento de los procesos de costos y
facturacion,

4, Participar en la programacion de actividades
del area.

5, Reportar los eventos de noti
ia con la

la normatividad vigente.

Si se atendié consulta especializaday
urgen en Endodoncia elaboracion de

+ Atencién de los pacientes agendados que

historia clinica . Se ic6 patologia:
se efectud tratamientos en Endodoncia , Se
toma radiografias periapicales

Si se cumplieron con las exigencias legales en
Ia historia clinica de endodoncia

Se diligencid los sistemas de informacion en

Si cumplio con las competencias requeridas
para el desarrollo de [a cultura
organizacional y del objeto contractual, de tal
manera que favorecio el proceso de
acreditacion al interior de la institucion

Participé en el proceso de acreditacion en
salud del hospital asistiendo a las reuniones
delgrupa primario de odontologia . Ejecutd
las actividades segun criterio de auto control

umplieron sus citas de valoracion y entrega
de referencia para autorizacion en su eps.

- Historia clinica donde se evidencia la
educacién a los pacientes acerca de la
importancia del dxy plan del tratamiento.

CERRAR VENTANA

Historias clinicas diligenciadas con
completitud , pertinencia, y lectura de rx
periapicales

Participe en Acreditacion, reporté susesos de
seguridad. Participé en conversatorio de
calidad

Participe en Acreditacion, reporté sucesos de
seguridad.

CERRAR VENTANA
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Cuenta No. 77420

Cuenta de Cobro
499577
- OPS

499578

499579

499580
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Cuenta No. 77420

Cuenta de Cobro

oS 499582
-

499583

499584

499585
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6, Notificar las fallas de calidad que se presenten
en el servicio, participaren los analisis alos que
sea convocdo e implementar las acciones de
mejora denidas para el servicio.

7, Impartir instrucciones al equipo de salud
sabre los procedimientos ordenados al
paciente.

8, Diligenciar en forma adecuada los formatos o
instrumentos propios de su actuar con criterios
de legibilidad, oportunidad e integralidad.

el

acorde al procedimiento,

10) Practicar el seguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su

X @ SURESOC- SUBRED-SOC

11) Informar al paciente y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion

12) Emitir conceptos médicos que sele
requieran

13) Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistemna Obligatorio de Garantia de la Calidad

seglin requerimientos de la Subred

14) Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para la
certificacion de cumplimiento del contrato

Se colocan los tickets correspondientes a
fallas de calidad

Se vigil el correcto uso y mantenimiento del
equipoy los elementos utilizados.

Atendi paciente con facturay escogi el
ingreso adecuado en el sistema

se diligencio el consentimiento informado
previo a la atencion

Verificacion de estado de asepsia del
instrumental y los equipos biomedicos en
uso ala ausiliar de consultorio encargada del

Se divulgo al paciente y a su familia las
condiciones del tratamiento endedontico

causas y consecuencias

Se emitieron los conceptos medicos propios
de la especialidad

Se da cumplimiento a las normas del sistema
obligatorio de salud

Se realiza informes mensuales de gestion, se
vigila y respondis por el adecuado y racional
uso de los recursos asignados, su nivel de
rotacion e inventario. $i se mantuvo ,
desarrollo e implementa la visién y la misién
del hospital eimpulso y promacién de
portafolio de servi

Reportes de anomalias en equipos a para su
revision y mantenimiento.

Se tiene un uso adecuado de equipos y
elementos de uso

100% de atencion de pacientes con factura

100 % de los consentimientos diligenciados

Registro en historia clinica de la carga y el
lote esterilizacion con el cual se atiende cada

paciente en consulta,

CERRAR VENTANA

Se registran plan de tratamiento en historia
clinica

Se registran plan de tratamiento en historia
clinica

Cumplimiento de normas.

Informes mensuales

CERRAR VENTANA

ESP £

1771172022 %
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Cuenta No. 77420

499586

499587

499588

499589
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Cuenta No. 77420

499590

499591

499592

499593

X @ SURESCC- SUBRED-SOC

15) Responder por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades asignadas
yentregarlos a la persona encargada en caso de
terminacion del contrato

16) Participar en las jornadas de capacitacion
induccién, reuniones y eventos a los cuales sea
convoca Participar en las jornadas de
capacitacién, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reuniones y
eventos a los cuales sea convocado

17) Conocery dar cumplimiento a los
procedimientos establecides por la Subred,
ademis de apoyar la implementacin de los
mismos.

18) Apoyar ala Subred en las actividades que
demande segiin requerimientes
terinstit

ionales y extrainstitucionale:

X @ SURESOC- SUBRED-SOC

18) Registrar |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion dela
Subred.

20) Participacion en las investigaciones que se
adelanten en |a Subred que permitan conocer y
plantear nuevas alternativas de diagnéstico e
intervencién de los usuarios

21) Realizz
que sea designado

supervision de los contratos para los

22) Entregar la constandia de afiliacion y el pago
al sistema de seguridad social en salud,
pensiones y riesgos profesionales
mensualmente

x

Se tiene un uso adecuado de equipos y
elementos de uso

Se participo en todas las actividades de
capacitacion , reuniones e induccion

Se participo en las capacitaciones asignadas
NSSC, UAT, ULG y conversatorio

Se participo en las capacitaciones asignada
NSSC, UAT, y conversatorio

Se realiza informes mensuales de gestion, se
vigila y respondié por el adecuado y racional
uso de los recursos asignados, su nivel de
rotacion e inventario.

Se plantean alternativas de diagnostico de la
especiaidad

Se verifican actividades del personal a cargo

Se realizaron los pagos correspondientes a
salud, pension y arl

b
%

Uso adecuado de equipos

Conversatorio. NSSC. UAT

UAT 4/10/2022, Conversatorio 19/10/22,

Asegurate del mes Guia de buena practica

comunicacién clinica

UAT. Conversatorio. NSSC

CERRAR VENTANA

Diligenciamiento del informe y envio

referente de odontologia

Alternativas de diagnostico

actividades adecuadas

Pago de la planilla

ne en Aereditacion renoré s

T

CERRAR VENTANA
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X @ SURESCC- SUBRED-SOC

23) Realizar las demis actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del contrato

24,) En caso de presentarse un caso fortuito o de
fuerza mayor que impida asistir a la consulta,
informar al supervisor del contrato

25.) Uso adecuado de la bata y carnet segun
lineamiento Institucional, incluye el
cumplimiento de la estrategia "Quitate la bata”
en el cotexto de seguridad del paciente

.26.) Participar activamente en las
capacitaciones a las que sea asignados

x

Se realizaron las actividades de acuerdo al
objeto del contrato

Se cumplio con el contrato establecido

Se utilizala bata y camet para garantizar la
seguridad del paciente, Correcto uso de los
implementos de identificacion en el CAPS y
las barreras bioseguridad en la atencion de
pacientes

Se participo en las capacitaciones asignada
NSSC, UAT, ULG y conversatorio

Participe en Acreditacion, reporté susesos de
seguridad. Participé en conversatorio de
calidad

Cumplimiento de contrato

Disminir riesgos de contaminacion cruzada
en consulta y correcta identificacion del
profesional por parte de los pacientes

Participe en Acreditacion, reporté susesos de
seguridad. Participé en conversatorio de
calidad

CERRAR VENTANA




