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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Carolina Guerrero Figueroa
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 52773485
CORREO ELECTRONICO: carolinaguerrerof04@gmail.com CELULAR: 3134090850
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: SORAL ODONTOLOGIA GENERAL USS 50 SEDE: SUBRED
MEXICANA
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU50E01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550473800064452 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2616 VIGENCIA 2024
. 2025-01-20 . 2025-01-20
NUMERO DE CDP 164 FECHA 17:97:32.000 NUMERO DE CRP 7381 FECHA 18:10:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR ODONTOLOGIA Y/O HIGIENE ORAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-01 2024-12-31
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: $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
81950333 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

INGRID JANNETH CAMACHO CACAIS
52502360
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
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OBLIGACION

Alimentar permanentemente |os sistemas de informacién y registros que estén asu
cargo y mantenerlos a dia.

Atender la consulta programada de higiene oral. Aplica para higienistas

Diligenciar de manera completa, legible y oportunala Historia Clinica dando
cumplimiento ala Resolucion 1995 de 1999.

Remitir alos pacientes a odontologia general para continuar tratamiento cuando sea
necesario (higienista)
Cumplir con las normas, procedimientos y manuales establecidos por la Institucion

Contribuir en la evaluacion de actividades de impacto en la prestacion de servicios de
salud oral.

Realizar €l informe de gestion mensual y hacer entrega el ultimo dia del mes luego de
realizarlo (higienista).

Apoyar los procesos de facturacion de los servicios que preste y responder por las
glosas generadas por errores en los procedimientos establecidos

Asumir el 100% de |la glosa generada por la firmainterventora al determinar
inconsistencias en soportes'y o acciones de calidad, oportunidad o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista.

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

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

Esterilizar y desinfectar el instrumental y equipo, preparar los materialesy
medicamentos necesarios para la atencion con calidad integral del paciente

. Preparar el ambiente del consultorio odontol dgico parala atencién con calidad integral
al pacientey facilitar la actividad profesional del odontélogo e higienista

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

Velar por inventario de consultorios con entregay recibido de equipos diariamente
registrando en planilla establecida

Uso adecuado del uniformey carne segin lineamiento institucional.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo diariamente |as carpetas y archivos
gue se encuentran ami cargo ami cargo.

En caso que serequiera.

Darle el manejo adecuado alainformacion
de historias clinicas

Se realizan larespectivainformacién del
tratamiento y se dan recomendaciones.

Cumplo de manera adecuada con los
manual es establecidos por lainstitucion.

Contribuir dando a conocer los serviciosy
los beneficios que pueden recibir.

Realice y entregue puntualmente mis
informes de gestion, cumpliendo con el
100% de las actividades asignadas, realizar
el informe solicitado por el supervisor del
contrato.

Apoyo y verifico la correcta facturacion de
los procedimientos arealizar evitando de
estamaneralaposible glosa.

Asumiré los planes de mejora en los que
tenga responsabilidad.

Verifico que se encuentre &filiado y activo
en el sistema.

.Apoyo a odontélogo y serediza
desinfeccién de equipos, instrumental y
areas del consultorio.

se aplicalos lineamientos con buen lavado
y esterilizado del instrumental de
odontologia, limpieza de la unidad entre
paciente y paciente, lavado e higienizacién
de manos, y utilizacion de los elementos
de proteccion.

aplicalos lineamientos con buen lavado y
esterilizado del instrumental de
odontologia, limpieza de la unidad entre
paciente y paciente, lavado e higienizacion
de manos, y utilizacion de los elementos
de proteccion.

Realizo los pedidos oportunamente
teniendo en cuentalas existencias.
Se verifica constantemente que el
inventario se encuentre a dia.

Uso adecuadamente el uniforme
instruccional.

I NGRI D JANNETH CAMACHO CACAI S
52502360
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
registro carpetas diarias.
cumplir con la agenda asignada.
se siguen protocolos de la subred.

Se cumple dando |as respectivas
recomendaciones.

se siguen protocol os establecidos por la
subred.

Contribuir dando a conocer los serviciosy
los beneficios que pueden recibir.

Informe de gestién al diacon un
rendimiento del 100%

Revisién de historias clinicas, en dinamica.

Asumiré los planes de mejoraen los que
tenga responsabilidad.

.Correcta verificacion dela
documentacion, y afiliacion.

ayudar al odontélogo, el consultorio debe
estar limpio y desinfectado e instrumental
esterilizado.

Utilizo correctamente los elementos de
proteccion personal.

Utilizo correctamente |los elementos de
proteccion personal .

se cumple realizando los pedidos en las
fechas estipuladas.

Se cumple revisando y actualizando lo que
serequiere.

Utilizo correctamente el uniformey el
carnet.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la 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



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

NIT: 900.959.048-4
DEBE A:

CAROLINA GUERRERO FIGUEROA

CC 52773485 DE BOGOTA

La suma de UN MILLON OCHOCIENTOS CINCUENTAY UN MIL OCHOCIENTOS DIECISEIS M/CTE ($1851.816) por
concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR ODONTOLOGIA/HIGIENISTA EN EL AREA DE
ODONTOLOGIA, durante el periodo de Diciembre 01 al 31 de 2024 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios N02616-2024

Oﬁﬂol\‘,\m @06“46@ &

CAROLINA GUERRERO FIGUEROA
NOMBRES Y APELLIDO CONTRATISTA

CC 52773485 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 550473800064452



Cuenta No. 218694

MNOMEBRE DOCUMENTO CORREO CELULAR BANCO TIPO DE CUENTA NO. DE CUENTA
Carolina Guerrero Figueroa 52773485 carolinaguerrerofd4@gmail.com 3134090850 BANCO DAVIVIENDA 5.A AHORRO 550473800064452
CONTRATO
PERIODO SUPERVISOR COP /CRP CENTROS DE COSTO DOCUMENTO EQUIVALENTE NO. PLANILLA PLANILLA
=  EQUIVALENTE-52773485-
Q i PLANILLA-52773485-
20281212070516 20241212070516-PLANILLA
INGRID JANNETH CAMACHO 2616 :
2024-12-01 / 2024-12-31 SUS0E01 - 100 % DOCUMENTO EQUIVALENTE 81950333 st
CACAIS 164/ 7381 DICIEMBRE CAROLINA -
2024.pdf A
VALOR TOTAL MAS ADICIONES VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR VALOR A LIBERAR SALDO POR EJECUTAR PORCENTAJE DE EJECUCION
$18,518,160 $18,518,160 $1,851,816 50 100%

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

17240439

17240440

17240441

Alimentar permanentemente los sistemas de informacién y registros
que estdn a su cargo y mantenerlos al dia

Atender la consulta programada de higiene oral. Aplica para higienistas

Diligenciar de manera completa, legible y oportuna la Historia Clinica
dando cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999

Realizo diariamente las carpetas y archivos que se encuentran a mi
cargo a mi cargo.

En caso que se requiera

Darle el manejo adecuado a lainformacion de historias clinicas

* registro carpetas diarias,

* cumplir con la agenda asignada

= sesiguen protocolos de la subred.

CERRAR VENTANA
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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 52773485 CAROLl:'{‘(‘;‘tJSF:JgERERO CL48ASUR#7910 | 4834427 | carolinaguerrerofo4@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 2024-11 2024-11 ! 1211212024 81050333 $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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 162.500 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 i
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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 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/ANO)
cc 52773485 CAROLF'{‘(‘;‘LEGF:JCEERERO CL48ASUR#7910 | 4834427 | carolinaguerrerofo4@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 2024-11 2024-11 ! 12/12/2024 81950333 $402.200
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 52773485 GUERRERO FIGUEROA CAROLINA 59| 0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 162.500 14-23 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




