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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: Johanna Andrea L aguna Hernandez
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 52255833
CORREO ELECTRONICO: andrealaguna39@gmail.com CELULAR: 5262801
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: SORAL ODONTOLOGIA GENERAL USS SEDE: SUBRED
TINTAL
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE13E01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24123369350 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 83 VIGENCIA 2023
g 2023-11-29 - 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2932 FECHA 16:40:51.000 NUMERO DE CRP 62626 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ODONTOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-10-01 2023-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,883,930
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: $29,234,891
VALOR EJECUTADO $29,234,891
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,883,930
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
71743829 $1,250,441 $156,305 $200,071 3 $30,461 $386,836

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

INGRID JANNETH CAMACHO CACAIS
52502360
Supervisor
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Sur Cccidente E.S. E.

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

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Prestar la atencion odontol 6gica definida para el primer nivel de atencién acorde con
los servicios, planes de beneficios y proyectos o lineas de intervencion del modelo de
atencion de salud

Participar en el disefio, gjecucion o evaluacion de los proyectos integrales de salud, en
el componente de salud oral, que se establezcan paralainstitucion, lalocalidad o en el
dreadeinfluencia

Participar en laelaboracion y actualizacion del diagnéstico de salud oral dela
poblacion del &rea de influencia de lainstitucion.

Propiciar las relaciones de coordinacion necesarias para lograr una eficaz prestacion de
los servicios de salud y realizar la supervision de las actividades del equipo humano de
odontologia

Desarrollar o apoyar lareaizacion de actividades de deteccion temprana, proteccion
especifica, y vigilancia en salud publicaanivel inter y extramural del POS, el PICy
otros programas o proyectos establecidos por lainstitucion.

Realizar las actividades pertinentes para acanzar € cumplimiento de las metas
contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados, en el &reaasignada.

Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucional y responder por los
elementos dados a su responsabilidad.

Desarrollar y apoyar la gjecucion de actividades de promocién en salud, prevencién de
laenfermedad y vigilancia en salud publicaanivel intray extramural, necesarias en los
diferentes grupos del ciclo evolutivo de acuerdo con lanormatividad vigente

Elaborar las historias clinicas completas (atencion primera vez, plan de tratamiento,
procedimientos, urgencias, deteccion tempranay proteccion especifica) de acuerdo con
lanormatividad vigente, de acuerdo alo establecido anivel institucional dando
cumplimiento alos tiempos de atencién y programaciones asistenciales.

Realizar €l gercicio de autocontrol, autorregulacion y autogestion en las actividades
desarrolladas, formular y ejecutar |as acciones preventivas y/o correctivas y/o plan de
mejoramiento a que hayalugar.

Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las metas
contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados, en €l area asignada.

Apoyar el desarrollo de estrategias de participacion socia con los diferentes actores
locales con € fin de garantizar la pertinenciay efectividad de |as intervenciones en
salud.

Participar en laelaboracion y actualizacién del diagndstico de salud delalocalidad y el
area de influencia de la Empresa Social del Estado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Presto la atencién odontol 6gica definida
parael primer nivel de atencién acorde con
los servicios, planes de beneficiosy
proyectos o |ineas de intervencion del
model o de atencién de salud.

Participo en el disefio, gjecucion o
evaluacion de los proyectos integrales de
salud, en el componente de salud oral, que
se establezcan paralaingtitucion, la
localidad o en el &readeinfluencia
Participar en laelaboracion y actualizacion
del diagndstico de salud oral dela
poblacion del &readeinfluenciadela
institucion

Propiciono las relaciones de coordinacién
necesarias paralograr una eficaz
prestacion delos servicios de salud y
realizar lasupervision de las actividades
del equipo humano de odontologia.

Propiciono |as relaciones de coordinacion
necesarias paralograr una eficaz
prestacion de los servicios de salud y
realizar la supervision de |as actividades
del equipo humano de odontologia.

Realizo las actividades pertinentes para
alcanzar el cumplimiento de las metas
contractuales y/o de planes y/o proyectos
formulados, en el &rea asignada.

cumplimiento de uets y lineamientos
propuestos .realizar actividades con éticay
actuar de buenafey ledtad

DesarrollO 'y apoyO la gjecucion de
actividades de promocién en salud,
prevencion de laenfermedad y vigilancia
en salud publicaanivel intray extramural,
necesarias en los diferentes grupos del
ciclo

redlizar diagnostico adecuado para
formular el tratamiento seguro y oportuno
parael paciente .contribuir con su
bienestar canalizar y remitir a servicio que
requiera

Realiz6 €l gercicio de autocontrol,
autorregulacion y autogestion en las
actividades desarrolladas, formul6 y
ejecutd las acciones preventivas y/o
correctivas y/o plan de mejoramiento a que
hayalugar.

Realizo |as actividades pertinentes para
acanzar el cumplimiento de las metas
contractuales y/o de planes y/o proyectos
formulados, en el &reaasignad

Apoyé €l desarrollo de estrategias de
participacion social con los diferentes
actores locales con €l fin de garantizar la
pertinenciay efectividad de las
intervenciones en salud.

Participd en la elaboracién y actualizacion
del diagnéstico de salud delalocalidad y
el dreadeinfluenciade la Empresa Social
del Estado

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

adherencia alas guias de manejo en
atencion al usuario .seguir lineamientos y
reglamento interno de lainstitucion

"estudiar y tener conocimiento de los
proyectos cnn los cuales cuentala
instutucio para contribuir en el
cumplimiento "

realizar diagnostico adecuado para
formular el tratamiento seguro y oportuno
para el paciente .contribuir con su
bienestar

mediante € cumplimiento de las politicas
del hospital y lineamientos
establecidos,participando en reunionesy
actividades requeridas para el buen
desarrollo de los procesos

realizar €l sisveso y demandainducidaa
los servicios a los cualestiene derecho y
requiere el usuario

cumplimiento de uets y lineamientos
propuestos .realizar actividades con éticay
actuar de buenafey lealtad

velar y responder por recursos y adecuado
funcionamiento de equi pos,documentos
.bienes.muebles entregados por el hospital
para ejecucion de actividades

redlizar diagnostico adecuado para
formular el tratamiento seguro y oportuno
para el paciente .contribuir con su
bienestar canalizar y remitir al servicio que
requiera

de tratamiento, procedimientos, urgencias,
deteccion tempranay proteccion
especifica) de acuerdo con la normatividad
vigente, de acuerdo alo establecido anivel
institucional dando cumplimiento alos
tiempos de atencién y programaciones
asistenciales. realizando buen
diligencionamiento de historias clinicas de
acuerdo a parametros establecidos en uat-
auditorias . Cumpliendo con criterios
clinicos acordes

actuar siempre colocando en préactica con
los valores y contributos seguin €l codigo
de ética

Por medio del auto control -auto gestion y
autor regulacion aplicacion de guias de
manejo y protocolos de atencién

dar informacion adecuada alos usuarios .
Un comunicacién acertada .divulgacion de
sus derechos deberes .

Realizar €l diagnostico y procedimientos
Seguros



Evaluar junto con el equipo de salud, lagficienciay el impacto de los programas
ofrecidos ala comunidad.

Realizar lareferenciay la contrarreferencia cuando se requiera, dentro de la estrategia
de redes de servicios de salud de acuerdo con la normatividad vigente.

Participar en las acciones en vigilancia epidemiol 6gica para situaciones que sean factor
de riesgo parala poblacion.

Identificar necesidades y participar en estudios tendientes a solucionar |os problemas de
lasalud de la comunidad.

Participar en el andlisis de lainformacion de ofertay demanda de servicios de salud del
area de influencia que permita proponer alternativas de solucion.

Aplicar lineamientos, normas, guias y protocol os que garanticen la adecuada prestacion
del servicio dando cumplimiento alos estandares institucionales

Reportar oportunamente las anomalias que ser presenten durante la prestacion del
servicio

Presentar informes periédicos y completos sobre el desarrollo de sus obligaciones
contractuales, alas instancias pertinentes de acuerdo alas actividades encomendadas y
seguin lineamientos y programacion establecidos por lainstitucion.

Participar en la actualizacion de los procesos 'y procedimientos inherentes a su perfil.

Participar activamente en |as reuniones designadas por €l supervisor, relacionadas con
las actividades u obligaciones contractuales, seguin programacion

Garantizar la custodia de lainformacion y la gestion documental de |os soportes que se
generen durante la ejecucion de sus actividades.

Revisar y notificar a lider el estado de las agendas de |os servicios programados.

Evalué junto con el equipo de salud, la
eficienciay el impacto de los programas
ofrecidos ala comunidad.

Realiz6 lareferenciay la contrarreferencia
cuando se requiera, dentro de la estrategia
de redes de servicios de salud de acuerdo
con lanormatividad vigente.

Participd en las acciones en vigilancia
epidemiol bgica para situaciones que sean
factor de riesgo parala poblacion.

Identifico necesidadesy particip6 en
estudios tendientes a solucionar los
problemas de la salud de la comunidad.
Participd en el andlisis de lainformacién
de ofertay demanda de servicios de salud
del area de influencia que permita
proponer alternativas de solucién.
Aplicé lineamientos, normas, guiasy
protocol os que garanticen la adecuada
prestacion del servicio dando
cumplimiento alos estandares
institucionales.

Reportd oportunamente |as anomalias que
ser presenten durante la prestacion del
servicio.

Present6 informes periddicos y completos
sobre el desarrollo de mis obligaciones
contractuales, alas instancias pertinentes
de acuerdo alas actividades encomendadas
y segln lineamientos y programacion

Particip6 en laactualizacion de los
procesos y procedimientos inherentes a su
perfil.

Participd activamente en |as reuniones
designadas por el supervisor, relacionadas
con las actividades u obligaciones
contractuales, seguin programacion.
Garantiz6 la custodia de lainformacion y
la gestion documental de los soportes que
se generen durante la gjecucion de sus
actividades.

Revisd y notifico a lider el estado de las
agendas de los servicios programados.

I NGRI D JANNETH CAMACHO CACAI S
52502360
Super vi sor

Participar en las uat de odontologos

Realizando remisiones CADA vez que el
paciente seglin tratamiento lo requiera,para
contribuir a buen desarrollo de su salu

Seguir cumpliendo con € compromiso
institucional, reportar casos de violencia
sexual o maltrato que se aborden durante la
consulta

participacion de ulc -uat para gestionar las
necesidades y poder participar en solucion
de problemas de la comunidad

conocer plan de beneficios pararealizar las
remisionesy canalizar alos servicios que
el pacientelo requiera

aplicar durante la consulta todos los
lineamientos y adherencia las guias
realizando procedimientos seguros

Realizar reportes de eventos adversos
,complicaciones o riesgos que atenten
contrala seguridad del usuario

Cumplir mensua mente con los informes
requeridos , respuestas, rips que muestren
veracidad de las actividades realizadas

Estar en disposicién para prestar servicios
de salud oral,con calidad velar por
seguridad del usuario y estar atento alos
cambios que determinen en el proceso de
atencion

asistir alasUAT-ULC-ULG y participar
en temas de interés paramejorar €l proceso
de atencién en odontologia

hacer buen uso de lainformacion .historias
clinicas consentimientos informados segiin
lineamientos

verificando agenda en sistema

Const anci a virtual
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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 52255833 JOHAN’\,‘_"EQ',:‘&ES‘EZLAGUNA CARRERA 17213528 | 5262801 johanalaguna@hotmail.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. S| 202303 2023-09 ! 19/10/2023 71743829 $391.300
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 860066942-7 156.400 0 0 0 10 1.700 0 158.100 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 800224808-8 200.200 0 0 0 0 10 2.100 0 202.300 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 30.500 30.500 10 400 30.900 305 30.900 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 1 156.400 158.100
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 200.200 202.300
ICBF Riesgos Laborales 1 30.500 30.900
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 387.100 391.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52255833 JOHAN’\,‘_"EQ',:‘&ES‘EZLAGUNA CARRERA 17213528 | 5262801 johanalaguna@hotmail.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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2023-09 2023-09 ! 19/10/2023 71743829 $391.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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 52255833 LAGUNA HERNANDEZ JOHANNA ANDREA | 59 | O N X 230301 | 1.251.000 200.200 0 0 0 0 EPS008 1.251.000 156.400 14-11 1.251.000 3 30.500 0 0 0 0 0 0 0

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

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

DEBEA:

JOHANNAANDREA LAGUNA HERNANDEZ

C.C52.255.833 DEBOGOTA

La suma de dos millones ochocientos ochenta y tres mil novecientos treinta pesos
m/cte. ($2.883.930) por concepto de: Odontdloga General, durante el periodo de 01 al
31 de octubre 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 83-2023 en la sede Uss Tintal.

\auatnzios

JOHANNAANDREALAGUNA HERNANDEZ *

Nombre de contratista
C.C52.255.833 DE BOGOTA
CUENTA DEAHORROSCAIJA SOCIAL

NUMERO23009308191



