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DOCUMENTG CORREQ

CELULAR

TIPO DECUENTA NO. DE CUENTA

FLOR MARINA FONSECA
SANCHEZ

PERIODO

52062183 flormarinafonseca@yahoo.es

CONTRATO
CDP / CRP

SUPERVISOR

3138988716 BANCO DAVIVIENDA SA

CENTROS DE COSTO DOCUMENTO EQUIVALENTE

AHORRO 4800204417

NO.PLANILLA PLANILLA

2023-07-01/2023-07-31

VALOR TOTAL MAS ADICIONES

MARIA DEL PILAR CUELLO 5822
HERRERA 88/ 20444

VALOREJECUTADO

= EQUIVALENTE-52062183-
20230713093342-carta julio
Flor.pdf

SU4BEDL - 100 %

VALOR APAGAR VALOR A LIBERAR

PLANILLA-52062183
20230713093342-Planilla
Julio Flor pdf

8369207113

SALDO POR EJECUTAR PORCENTAJE DE EJECUCION

37,970,428

$30,259,875

OBLIGACION

$1,851,816

ACTIVIDADES

7,710,553 79.69%

PRODUCTOS

531563

531564

531565

1
asu cargo y mantenerlosal dia.

2. Mender la consulta programads con rendimiento de tres consultas
por hora (Higienista "

3. Presentar las evaluaciones programadas por el Hospi
procesos d

para medir

la adhy I trabajo.

1 6n que estan
ami cargoy los mantengo al dia.

"2. Mtiendo la consulta programada con rendimiento de tres consultas
porhora (Higienista ™

2P L i

medir

la adherencia a los procesos de entrenamiento en puesto de trabajo.

REGISTRO HISTORIA CLINICA DINAMICA

INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES REFERENCIA SALUD ORAL

= CALIFICACIONES AULA VIRTUAL

CERRAR VENTANA
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): FLOR MARINA FONSECA SANCHEZ
No. Identificacién: CC52062183
Direccién: DG 51 ASUR 10 16 ESTE
Telefono: 3658362
Correo: FLORMARINAFONSECA@YAHOO.ES
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8369207113
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante FLOR MARINA FONSECA SANCHEZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52062183 Periodo de Cotizacién Salud junio de 2023
Namero de planilla 8369207113 Periodo de Cotizacion Pensién junio de 2023
Fecha pago 2023-07-12 Numero de Administradoras 4
Numero de autorizacion pago 56986124 Total Pagado 382100
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 28300 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 185600 1
CCF24 Compensar Caja.de Compensacion Fliar 23200 1
EPS010 EPS Sura 145000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 52062183
APELLIDOS Y NOMBRES: FLOR MARINA FONSECA SANCHEZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS010 25-14 1160000 1160000 1160000 1160000 145000 0 185600 0 28300 23200

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURAR
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

FLOR MARINA FONSECA SANCHEZ

C.C52.062.183 DE BOGOTA

La suma de $1.851.816, por concepto de: prestacion de servicios (Auxiliar salud oral) en la
unidad (USS ASUNCION BOCHICA) durante el periodo del 1 de Julio al 31 de Julio de 2023
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 5822/2023

‘i:(c[ JL« 5{:@:1% <
“FLORM '

ARINA FONSECA SANCHEZ
C.C.52.062.183 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 4800294417
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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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FLOR MARINA FONSECA SANCHEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 52062183
CORREO ELECTRONICO: flormarinafonseca@yahoo.es CELULAR: 3138988716
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ODONTOLOGIA GENERAL 36 ASUNCION SEDE: SUBRED
BOCHICA
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU46E01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4800294417 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5822 VIGENCIA 2022
. 2023-04-12 . 2023-04-17
NUMERO DE CDP 788 FECHA 10:27:35.000 NUMERO DE CRP 20444 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR ODONTOLOGIA Y/O HIGIENE ORAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-07-01 2023-07-31
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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $37,970,428
VALOR EJECUTADO $30,259,875
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,851,816
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,710,553

PORCENTAJE DE EJECUCION

80%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8369207113 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

MARIA DEL PILAR CUELLO HERRERA
49742857
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
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OBLIGACION

1. Alimentar permanentemente los sistemas de informacion que estan asu cargo y
mantenerlos a dia.

"2. Atender |a consulta programada con rendimiento de tres consultas por hora
(Higienista"

3. Presentar las eval uaciones programadas por €l Hospital paramedir laadherenciaa
los procesos de entrenamiento en puesto de trabajo.

4. Diligenciar de manera completa, legible y oportunala Historia Clinica dando cum-
plimiento ala Resolucion 1995 de 1999.

5. Remitir alos pacientes a odontologia general para continuar tratamiento cuando sea
necesario (higienista).

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

7. Contribuir en la evaluacion de actividades de impacto en la prestacion de servicios de

salud oral.

8. Reslizar € informe de gestion mensual y hacer entrega el Gltimo dia del mes luego
de redlizarlo (higienista).

9. Apoyar |os procesos de facturacion de los servicios que preste

10, Recepcionar a paciente que va a ser atendido y verificar que la documentacion se
encuentre en regla para una adecuada facturacion

11. Colaborar y asistir adecuadamente al odontélogo en la atencion de la consulta
programaday de urgencias

12. Esterilizar y desinfectar €l instrumental y equipo, preparar los materiales y medi-
camentos necesarios para la atencion con calidad integral del paciente.

13. Preparar €l ambiente del consultorio odontolégico parala atencion con calidad in-
tegral al pacientey facilitar la actividad profesional del odontdlogo e higienista

14. Revisar y tramitar facturas de tratamientos terminados.

15. Elaborar y controlar adecuadamente los pedidos de materia devolutivo y consumo.

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

17. Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente

18. Redlizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Alimento permanentemente los sistemas
de informacién que estén ami cargo y los
mantengo al dia

"2. Atiendo la consulta programada con
rendimiento de tres consultas por hora
(Higienista"

3. Presento |as eval uaciones programadas
por el Hospital paramedir laadherenciaa
los procesos de entrenamiento en puesto de
trabajo.

4. Diligencio de manera completa, legible
y oportuna la Historia Clinica dando
cumplimiento ala Resolucién 1995 de
1999.

5. Remito alos pacientes a odontologia
general para continuar tratamiento cuando
sea necesario (higienista).

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

7. Contribuyo en la evaluacion de
actividades de impacto en la prestacion de
servicios de salud oral.

8. Realizo el informe de gestién mensual y
hago entrega €l Gltimo dia del mes luego
deredlizarlo (higienista).

9. Apoyo los procesos de facturacién de
los servicios que presto

10, Recepciono a paciente que va a ser
atendido y verifico que la documentacion
Se encuentre en regla para una adecuada
facturacion

11. Colaboro y asisto adecuadamente al
odontdlogo en la atencidn de la consulta
programaday de urgencias

12. Esterilizo y desinfecto el instrumental
y equipo, preparo los materialesy
medicamentos necesarios para la atencion
con calidad integral del paciente.

13. Preparo el ambiente del consultorio
odontol dgico parala atencién con calidad
integral a pacientey facilito la actividad
profesional del odontdlogo e higienista.

14. Reviso y tramito facturas de
tratami entos terminados.

15. Elaboro y controlo adecuadamente los
pedidos de material devolutivo y consumo.

16. Cumplo con las normas,
procedimientos y manuales establecidos
por laInstitucién.

17. Entrego la constanciade &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente

18. Redlizo las demés actividades que me

sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

REGISTRO HISTORIA CLINICA
DINAMICA

INFORME MENSUAL DE
ACTIVIDADES REFERENCIA SALUD
ORAL

CALIFICACIONES AULA VIRTUAL

REGISTRO HISTORIA CLINICA
DINAMICA

ORDENESDE SERVICIO Y
DEMANDA INDUCIDA

REGISTRO HISTORIA CLINICA
DINAMICA, FORMATOSY ACTAS
ARCHIVO USS ASUNCION BOCHICA

FORMATOS USSASUNCION
BOCHICA ODONTOLOGIA

HISTORIA CLINICA DINAMICA,
REGISTRO DIARIO ACTIVIDADES
REFERENCIA SALUD ORAL

HISTORIA CLINICA DINAMICA,
REGISTRO DIARIO ACTIVIDADES
REFERENCIA SALUD ORAL

ORDENES DE SERVICIO, FORMATOS
USS ASUNCION BOCHICA

FORMATOS USSASUNCION
BOCHICA ODONTOLOGIA

FORMATOS USSASUNCION
BOCHICA ODONTOLOGIA

FORMATOS USSASUNCION
BOCHICA ODONTOLOGIA

HISTORIA CLINICA DINAMICA,
REGISTRO DIARIO ACTIVIDADES
REFERENCIA SALUD ORAL
DINAMICA Y FORMATOSUSS
ASUNCION BOCHICA
ODONTOLOGIA

ACTAS USS ASUNCION BOCHICA

CUENTA DE COBRO VERIFICADA
POREL LIDER

INFORME DE ACTIVIDADES POR
ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIO



MARI A DEL PI LAR CUELLO HERRERA
49742857
Super vi sor

Const anci a virtual

de | 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 COccidente E.S. E..
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