o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Bernarda Davila Davila
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 24130385
CORREO ELECTRONICO: bernardadavila@hotmail.com CELULAR: 3143902729
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | SORAL ODONTOLOGIA GENERAL USS 48 .
UBICACION DEL SERVICIO: SAN PABLO SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FOO5E01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7380689203 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2621 VIGENCIA 2024
. 2024-11-30 . 2024-11-30
NUMERO DE CDP 2508 FECHA 07:21:37.000 NUMERO DE CRP 72261 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR ODONTOLOGIA Y/O HIGIENE ORAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-01 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,851,816
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $18,518,160
VALOR EJECUTADO $18,518,160
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,851,816
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

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

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
81714250 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LILIANA CASTIBLANCO MOSOS
52619353
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Alimentar permanentemente | os sistemas de informacion que estan a su cargo y
mantenerlos a dia

2.Atender a odont6logo como auxiliar de odontologia y/6 la consulta programada con
rendimiento de tres consultas por hora (higienista).

3. Presentar |as eval uaciones programadas por la subred sur occidente para medir la
adherencia alos procesos de entrenamiento en puesto de trabajo.

4.Diligenciar de manera completa, legible y oportunala Historia Clinica dando
cumplimiento ala Resolucién 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 prestacién de servicios de
salud oral.

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

9. Apoyar los procesos de facturacion de los servicios que preste y responder por las
glosas generadas por errores en |os procedimientos establ ecidos.

10. Asumir el 100% de la glosa generada por lafirmainterventoraa determinar
inconsistencias en soportes'y o acciones de calidad, oportunidad o de otraindole en la
que tenga laresponsabilidad el contratista

11. Recepcionar al paciente que vaaser atendido y verificar que ladocumentacion se
encuentre en regla para una adecuada facturacion

12.Colaborar y asistir adecuadamente a odontélogo en la atencién de la consulta
programaday de urgencias

13. Esterilizar y desinfectar €l instrumental y equipo, preparar los materialesy
medicamentos necesarios para la atencion con calidad integral del paciente.

14. Preparar el ambiente del consultorio odontolégico parala atencidn con calidad
integral a pacientey facilitar la actividad profesional del odont6logo e higienista

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

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

.17. Revisién de agendas programadas e informar a supervisor situaciones que afecten
la produccion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

de mis actividades diligencie los formatos
diarios de esterilizacion, de elementos de
proteccion, de limpiezay desinfecciony
formato Unico de inventario

asisti a odontologo como auxiliar en la
atencion de la consulta programaday de
urgencias . y realice lalimpieza,
desinfeccion entre paciente y paciente
prepare |os materiales y medicamentos
necesarios parala atencién con caidad
integral del paciente,

presente |as eval uaciones programadas por
la subred suroccidente paramedir la
adherencia alos procesos de entrenamiento
en puesto de trabajo

Ayude en odontologia en el diligencia
miento de |a historia clinica de manera
completa, legible y oportuna dando
cumplimiento ala Resolucién 1995 de
1999

no aplica

Cumpli con las normas, procedimientosy
manuales establecidos por la subred
suroccidente

contribuy6 en la evaluacion de actividades
de impacto en la prestacion de servicios en
odontologia

no aplica

apoye en los diferentes servicios haciendo
demanda inducida

no aplica

Recepciono al paciente que vaa ser
atendido y verificar que la documentacion
Se encuentre en regla para una adecuada
facturacion.

asisti a odontologo en laatencion de la
consulta programada y de urgencias

Realicé los procesos de limpieza,
desinfeccion y esterilizacion de
instrumental y equipos, preparé |os
materiales y medicamentos necesarios para
laatencion con caidad integral del
paciente, diligencié formatos de indicador
biolégico indicador quimico, termo
higrometria, registro diario de
esterilizacion, registro diario de
consentimiento informado, vida Gtil de
dispositivo.

Prepare el ambiente del consultorio
odontol dgico parala atencién con calidad
integral a pacientey facilitar la actividad
profesional del odont6logo

Se elaboray controla adecuadamente los
pedidos de material devolutivo y consumo.

Cumpli con las normas, procedimientosy
manual es establecidos por la subred
suroccidente

el asegurate del mes es diagnostico
correcto

Ayude en larevision de agendas
programadasy confirme pacientes e
informe al supervisor situaciones que
afecten la produccion.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

sediligencio los formatos diarios de
esterilizacion, de elementos de proteccion ,
de limpiezay desinfeccion y formato tnico
deinventario

colaborey asisti al odontologo como
auxiliar de odontologia en laatencion dela
consulta programaday de urgencias . y
redlice lalimpieza, desinfeccion entre
paciente y paciente prepare los materiales
y medicamentos necesarios parala
atencién con calidad integral del paciente,

realice |l as evaluaciones programadas por
la subred suroccidente para medir la
adherencia alos procesos de entrenamiento
en puesto de trabajo

Colabore a odontologiaen el diligencia
miento de la historia clinica de manera
completa, legible y oportuna dando
cumplimiento ala Resolucién 1995 de
1999

no aplica

Cumpli con las normas, procedimientosy
manuales establecidos por la subred
suroccidente

Contribui en laevaluacién de actividades
de impacto en la prestacion de servicios en
Odontologia

no aplicva

colabore en los diferentes servicios
haciendo demandainducida

no aplica

Recepcione a paciente que va a ser
atendido y verificar que la documentacién

colaborey asisti a odontologo en la
atencion de la consulta programaday de
urgencias

Se realizaron correctamente |os procesos
de limpieza, desinfeccién y esterilizacion
de instrumental y equipos, preparé |os
meateriales y medicamentos necesarios para
laatencion con calidad integral del
paciente, diligencié formatos de indicador
biolégico indicador quimico, termo
higrometria, registro diario de
esterilizacion, registro diario de
consentimiento informado, vida Util de
dispositivo.

Se Prepar6 el ambiente del consultorio
odontol 6gico parala atencién con calidad
integral a pacientey facilitar la actividad
profesional del odontélogo

elabore y controle adecuadamente los
pedidos de material devolutivo y consumo.

elabore y controle adecuadamente los
pedidos de material devolutivo y consumo
¢l aseglrate del mes es diagnostico
correcto

Colabore en larevision de agendas
programadas y confirme pacientes e
informe al supervisor situaciones que
afecten la produccion.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

BERNARDA DAVILA
C.C 24130385 DE SUSACON (Boyaca)

La suma de Un millén ochocientos cincuenta y un mil ochocientos dieciséis pesos
(51.851.816), por concepto de: prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o
asistencial en el area de Salud Oral, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de
la subred integrada de servicios de salud sur occidenteE.S.E.con un total de 186 horas du-

rante el periodo de 01 al 30 de Noviembre de 2024, de conformidad con lo establecido en el con-
trato de prestacion de servicios No 2621-2024.

Nombre de contratista
BERNARDA DAVILA
C.C. 24130385DE SUSACON (Boyaca)
CUENTA DE AHORROS BANCO
NUMERO 7380689203
BANCO DAVIVIENDA

=) =

CC.: 24130385



Bernarda Davila Davila

Perfil de usuario

ntn

Cédula de ciudadania

Informacion del contratista

Banto

BANCO DAVIVIEMDA 5 A

Ho.de dotumenta Tipo de cuenta
24130385 AHORRO
Sede Mo decue
SUBRED T3B0685203
La fecha maxima de carga de cuentas para primer pagno se extiende hasta el 13/12/2024
RELACHON DE CUENT. 516
PERIODO VALOR EJECUTADO VALDR A PAGAR % EJECUTADO ESTADO ACCIONES
211616 261 2004-11-01 [ 2024-11-30 118,518,160 100 50 ®  APROBADA EE
205500 2621 2024-10-01 /2024-10-31 516,556,344 E 100 L] EE
200245 2hil 2024-09-01 [ 2024-05-30 514814, B .55 51,81 ®  APROBADA EE
195502 2621 2004-08-01 [ 2024-05-31 512 E 100 L] ﬂn
o - : - 1 el -~ isw] (TR -




® .
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 24130385 BERNARDA DAVILA DAVILA CRR127#63K35 | 3143902729 | bernardadavila@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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 2024-10 2024-10 ! 13/11/2024 81714250 $402.200
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 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 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 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

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/ARO)
cc 24130385 BERNARDA DAVILA DAVILA CRR127#63K35 | 3143902729 | bernardadavila@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 13/11/2024 81714250 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 24130385 DAVILA DAVILA BERNARDA 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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da Contratacsén Publica . .
Colembia Comgra ERtionta BERNARDA DAVILA

Busqueda Mis procesos

Menu | Ira Buscar...

Escritorioc = Meni = Administracion de contratos — Ver contrato

Informacion general Cancelar < || Evaluacion de la Entidad Estatal || >
Condiciones

VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del contrato

Documentos del Proveedor Porcentaje - ' Recepcion de articulos

Documentos del contrato
Plan de pagos

Informacion presupuestal
¢ Se requieren emisiones de
Si = 'No
7 Ejecucion del contrato cédigos de autorizacion?

Modificaciones del contrato Identificacion de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
) pantallazo Enero 2024- (1).pdf pantallazo Enero 2024- (1).pdf Proveedor Descargar Detalle
0O pantallazo para febrero 2024.pdf pantallazo para febrero 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
) pantallazo marzo 2024 .pdf pantallazo marzo 2024 .pdf Proveedor Descargar Detalle
O pantallazo mes de abril 2024.pdf pantallazo mes de abril 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle

pantallazo suresoc -B.pdf (Archivado) pantallazo suresoc-b.pdf Proveedor Descargar Detalle
) mayo suresoc-2024.pdf mayo suresoc-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O MES DE JUNIO SECOPP Il.pdf MES DE JUNIO SECOPP Il.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O MES DE JULIO SURESOC -2024.pdf MES DE JULIO SURESOC -2024.pdf Proveedor Descargar Detalle

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12065092# 1/2
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) secop agosto.pdf secop agosto.pdf Proveedor Descargar Detalle
O mes de septiembre-2024.pdf mes de septiembre-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
) MES DE OCTUBRE -2024.pdf MES DE OCTUBRE -2024.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

© 2019 VORTAL Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espafiol (Colombia) V¥ 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 am a 7:00 pm

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12065092# 2/2
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