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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENNIFER ROMERO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1018404942
CORREO ELECTRONICO: jelu.s1018@gmail.com CELULAR: 3123455996
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ODONTOLOGIA GENERAL CENTRO DIA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS
FOO4E0L | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7590395021 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5825 VIGENCIA 2022
. 2023-04-12 ) 2023-04-17
NUMERO DE CDP 788 FECHA 10:27-35.000 NUMERO DE CRP 19597 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR ODONTOLOGIA Y/O HIGIENE ORAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-05-01 2023-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,851,816

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: $39,523,342
VALOR EJECUTADO $26,556,243
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,851,816
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $12,967,099

PORCENTAJE DE EJECUCION

67%

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
67323720 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LUZ JEANNETTE CORTES QUIROGA
39690976
Supervisor

Constancia virtual de la 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
1 APOYAR AL PROFESIONAL DEL SERVICIO EN LASACTIVIDADES DEL ASISTIR AL PROFESIONAL EN LA SATISFACCION DEL PACIENTE EN
AREA." ATECION AL PACIENTE, LA ATENCION
o SUPLIR LASNECESIDADES DEL SATISFACER LAS NECESIDADES
2° APOYAR A LOSPACIENTES EN SUSNECESIDADES BASICAS. PACIENTE Y SU FAMILIA DEL PACIENTE EN LA ATENCION
3° DILIGENCIAR EN FORMA ADECUADA LOS FORMATOS O
INSTRUMENTOS PROPIOS DE SU ACTUAR CON CRITERIOS DE EIOI;QII\GAiNrCC:)I'SAM IENTOSDELOS Eg;ﬁi’}:%lgwl IENTOSDELOS
LEGABILIDAD , OPORTUNIDAD E INTEGRIDAD
4° REALIZAR A CADA PACIENTE LOS PROCEDIMIENTOS ORDENADOS POR |REALIZAR PROMOCION Y REALIZAR PROMOCION Y
EL PROFESIONAL TRATANTE SEGUN COMPETENCIA PREVENCION DE SALUD ORAL PREVENCION DE SALUD ORAL
5° APOYAR EL CUMPLIMIENTO DE LASNORMAS DEL SISTEMA CUMPLO LASNORMASDE
OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD SEGUN REQUERIMIENTOS |BIOSEGURIDAD PARA LA ATENCION |SEGURIDAD PARA CADA PACIENTE
DE LA SUBRED. DE CADA PACIENTE
6°ELABORAR INFORME MENSUAL SOBRE EL DESARROLLO Y AVANCE DE
SUSACTIVIDADES Y ENTREGARLAS AL SUPERVISOR DEL CONTRATO ISTJ';%RRQA/EXSNSUAL Ay gﬁix%gNwAL AL
PARA LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO.
7° RESPONDER POR LOS ELEMENTOS ENTREGADOS PARA EL DESEMPENO |CUIDARLOS EQUIPOSY ESTAR CUIDAR LOSEQUIPOSY ESTAR
DE LASACTIVIDADES ASIGNADASY ENTREGARLOS A LA PERSONA PENDIENTE DEL MANTENIMIENTO |PENDIENTE DEL MANTENIMIENTO
ENCARGADA EN CASO DE TERMINACION DEL CONTRATO. DE LOSMISMOS DE LOSMISMOS
8° PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION, ,CONVERSATORIO, ASEGURATE, ,CONVERSATORIO, ASEGURATE,
REUNIONESY EVENTOSA LOS CUALES SEA CONVOCADO. ULC ,UAT ODONTOLOGIA ULC ,UAT ODONTOLOGIA

9° NOTIFICAR LASFALLAS DE CALIDAD QUE SE PRESENTEN EN EL
SERVICIO EIMPLEMENTAR LAS ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS PARA
EL SERVICIO.

NO SE REALIZA NOTIFICACION DE  |NO SE REALIZA NOTIFICACION DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE SEGURIDAD DEL PACIENTE

10° CONOCER Y DAR CUMPLIMIENTO A LOS PROCEDIMIENTOS SE DA CUMPLINIRNTP A LAS

E3TA3 03O SIRED ADEASOE RPN L M T ue ecoosron (Ao
IMPLEMENTACION DE LOS MISMOS. LA SUBRED

SE APOYA A LA SUBRED EN LA
11° APOYAR A LA SUBRED EN LAS ACTIVIDADES QUE DEMANDE SEGUN  |ATIVIDADES QUE DEMANDA DE SE REALIZA DEMANDA INDUCIDA
REQUERIMIENTOS INSTITUCIONALES PROMOCION Y PREVENCION EN PROMOCION Y PREVENCION
SALUD ORAL

o SE DILIGENCIA EN EL INFORME
12° REGISTRAR LASACTIVIDADES REALIZADAS RELACIONADAS CON LA MENSUAL LAS ACTIVIDADES

PRESTACION DEL SERVICIO, DE ACUERDO CON EL SISTEMA DE INFORME MENSUAL
INFORMACION DE LA SUBRED REALIZADAS A CADA PACIENTE

CON SU RESPECTIVA FACTURA

SE ENTREGA MENSUALMENTE LA
13° ENTREGAR LA CONSTANCIA DE AFILIACION Y EL PAGO AL SISTEMA  [CERTIFICACION DE PAGO,
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, PENSIONES Y RIESGOS CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y
PROFESIONALES MENSUALMENTE PLANILLA DE PAGO

CORRESPONDIENTE AL MES

SE REALIZAN ACTIVIDADES QUE EL

CERTIFICACION DE PAGO
COMPLETA

SE DA CUMPLIMIENTO A LAS

14° REALIZAR LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE LE SEAN ASIGNADAS SUPERVISOR DEL CONTRATO
ACORDES CON EL OBJETO DEL CONTRATO DESIGNE ACORDES A MIS ACTIVIDADES DESIGNADAS POR EL
ACTIVIDADES SUPERVISOR DEL CONTRATO

LUZ JEANNETTE CORTES QUI ROGA
39690976
Super vi sor

Constancia virtual de la 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
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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 1018404942 JEN"{/'E_E\%RREOATERO CLL84BSUR8D18 | 7687548 je.lu.s1018@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202305 2023-05 ! 06/06/2023 68102389 $382.100
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 860066942-7 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 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 28.300 28.300 0 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 23.200 0 0 23.200 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 145.000 145.000
Pensién 1 185.600 185.600
Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
CCF 1 23.200 23.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 382.100 382.100

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 1018404942 JEN"{/'E_E\%RRE(ZTERO CLL84BSUR8D18 | 7687548 je.lu.s1018@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-05 2023-05 ! 06/06/2023 68102389 $382.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 1018404942 ROMERO VILLARREAL JENNIFFER 59| 0 N 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 3 28.300 CCF24 | 1.160.000 23.200 0 0 0 0 0

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



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JENNIFFER ROMERO VILLARREAL

C.C 1018404942 DE BOGOTA

La suma de $1,851,816, por concepto de: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la
gestion como auxiliar de odontologfa /Higienista. ‘durante el periodo de 01 al 31 de MAYO
de 2023, conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
5825-2022

NIFFEé 0 EROVILLARREAL

C.C. 1018404942 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 007590395021
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