DOCUMENTO EQUIVALENTE N°04/2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ADRIANA LOZANO PEREZ

CC53.041.016 DEBOGOTA

La suma de $ 1.999.035 Millén novecientos noventa y nueve mil treinta y cinco pesos por
concepto de servicios como Profesional de Odontologia — Profesional Universitario 2, durante el
periodo del 1 al 15 de Abril de 2023, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios N° 2399/2023. Pago de Horas Adicionales
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ADRIANA LOZANO PEREZ
CC53.041.016 de BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 8380375272
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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 53041016 ADRIANA LOZANO PEREZ carrera 26 SCU‘: 352-04 | 3103342051 | dra.adrianalozano@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 202302 2023-02 ! 07/03/2023 65371112 $492.500
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 860066942-7 186.900 0 0 0 0 0 0 186.900 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 900336004-7 239.200 0 0 0 0 0 0 239.200 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 36.500 36.500 0 0 36.500 365 36.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 29.900 0 0 29.900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 186.900 186.900
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 239.200 239.200
ICBF Riesgos Laborales 1 36.500 36.500
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 29,900 29.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 492.500 492.500

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 53041016 ADRIANA LOZANO PEREZ carrera 26 SCU‘: 352-04 | 3103342051 | dra.adrianalozano@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 2023-02 2023-02 ! 07/03/2023 65371112 $492.500
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 53041016 LOZANO PEREZ ADRIANA 59| 0 N 25-14 1.494.700 239.200 0 0 0 0 EPS008 1.494.700 186.900 14-11 1.494.700 3 36.500 CCF24 | 1.494.700 29.900 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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. 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: ADRIANA LOZANO
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 53041016
CORREO ELECTRONICO: dra.adrianal ozano@gmail.com CELULAR: 5551347
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) PIC ESPACIO DE VIVIENDA
UBICACION DEL SERVICIO: INSTITUCIONAL SALUD PUBLICA PIC SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
FOQ9K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8380375272 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2399 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 289 FECHA 10:55:11.000 NUMERO DE CRP 10049 FECHA 11:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ODONTOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-03-01 2023-03-26
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,238,312
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6,974,826
VALOR EJECUTADO $6,974,826
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,238,312
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
65371112 $1,494,606 $186,826 $239,137 3 $36,409 $462,371

Dado en Bogotéa alos veintiseis(26) dias del mes de Marzo de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO
52777157
Supervisor

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




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

Se realiza captura de informacion de

contacto, ubicacion y conformacion del

HCB, asi como informacion de cada uno

delosintegrantes de este; Se Identificade

factores protectores y de riesgo propios del

HCB, asi como estrategias que fomenten

précticas de cuidado en los menores; se

identificade aertasy riesgos en salud,

desde cada una de las dimensiones

prioritarias, tanto paralamadre
Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional, técnico y bachiller  {comunitaria como los menores; dichas
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estandares institucionalesy  |alertas se encuentran establecidas adesde  |Formatos de caracterizacion, escalas
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia  |seguridad alimentariay nutricional, abreviadas del desarrollo hcb, formato plan
seglin parémetros descritos para los componentes del escenario, espacio y/o Proyectos  |infancia, condiciones transmisibles, salud |de cuidado institucional, actas, sesiones
especiaes, cuando sean requeridos y/o asignados en €l contrato vigente entre la Sub mental, condiciones no transmisibles, entre |colectivasy plan de cuidado cudlitativo
Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. otras; se realiza aplicacién de tamizaje de

escala abreviada de desarrollo en todos los

menores de 5 afios que se encuentre en el

HCB y diligenciamiento de formato

definido paratal fin, con el fin de

identificar alertas en el desarrollo infantil

de los menores. También serealiza

socializacion del plan de cuidado e

implementacion de la primera sesion del

plan de cuidado intitucional alos hogares

comunitarios de bienestar.

Se realizala caracterizacion de 2 hogares
paradar cumplimiento con la meta
Dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de accion, |asignaday sociaizacion del plan de Formatos de caracterizacion, plan de
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS. cuidado e implementacion delaprimera  |cuidado y formato de sesiones colectivas
sesion del plan de cuidado institucional de
los hogares comunitarios de bienestar.

Seredlizalas canalizaciones de los nifios y
nifas de |os hogares comunitarios
caracterizados, donde se identifican riesgos
en losnifios, al igua que en las sesiones de
implementacion se realiza canalizaciones

s seidentifican aertas en el desarrollo

Se realizan actividades educativasy de

Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacion y educacion,
seguimiento a la canalizacion,Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion
frente a probleméticas de salud identificadas.

viacorre electrénico

formato plan de cuidado institucional,

Implementar actividades | idico-pedagdgicas participativas parael desarrollo de manera | ldica se educa en latécnicade actas. sesiones colectivas v plan de
capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud cepillado correctay elementos de higiene cui dédo yp

ora segun plan de cuidado institucional
Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por 1os Referentes de la Se participaen lareunion de equipo . . .
Secretaria Distrital de Salud programada para el 24 de Marzo Actesy listados de asistencia

Formatos de caracterizacion, formato plan
de cuidado institucional, actas, sesiones
colectivasy plan de cuidado

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas pre-auditorias |Se hace revision de formatos a entregar,
del Referente del Entorno asignado verificando calidad del dato

Se hace entrega de reporte de las
Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos. actividades realizadas con evidencia Drive, Reportes, informesy bases de HCB
fotogréfica, entrega de bases solicitadas

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma

auditora o SDS, entes de control. Asumir el 100% de Glosa generada por lafirma . Formatos de caracterizacion, formato plan
) A ] . - . Se hace revision de formatos a entregar, . o ;
interventora al determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, verificando calidad del dato de cuidado ingtitucional, actas, sesiones
oportunidad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad €l contratista. colectivasy plan de cuidado
(Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes, entre otras)

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y | Se prestan los servicios con calidad, Formetos de encuesta de necesidades, carta

desarrollar |as obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto idoneidad y veracidad en lainformacion i
de presentacion alos HCB, actas
contractual recol ectada.
Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestién que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o Se asiste a conversatorio del mes Actay listado de asistencia.

documentacion que sea requerida, seglin €l &rea a que corresponda

Formatos de caracterizacion, formato plan
de cuidado institucional, actas, sesiones
colectivasy plan de cuidado

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y ejecucion del presente Contrato, de Se realizan las actividades obrando con
acuerdo a Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional ledltad y ética profesional

Pagar sus aportes a Sistema General de Seguridad Social Integral durante la gjecucion
del presente contrato sobre los montos |egal es establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacion o lafalsedad en la
misma sera causal de terminacion del contrato

Se paga en las fechas establecidas aportes de pago de salud, pension y arl



ELI ANA YASLEI DY PARDO PARRADO
52777157
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..

Copyright © 2021




