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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. 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: CLAUDIA PATRICIA CUBILLOSBOSSA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52174139
CORREO ELECTRONICO: klauss9060@hotmail.com CELULAR: 3143544141
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | SORAL ODONTOLOGIA GENERAL USS .
UBICACION DEL SERVICIO: CENTRO DIiA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO4E01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 473870084281 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 647 VIGENCIA 2025
. 2025-01-20 . 2025-02-01
NUMERO DE CDP 147 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 15595 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUX| LIAR ODONTOLOGIA Y/O HIGIENE ORAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-04-01 2025-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,925,844
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: $7,703,376
VALOR EJECUTADO $5,777,532
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,925,844
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,925,844
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

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
85288780 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LUZ JEANNETTE CORTES QUIROGA
39690976
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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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Apoyar alos pacientes en sus necesidades bésicas

Se brinda apoyo alas necesidades de los
pacientes cuando asi se requiera

Se brinda orientacion desde el servicio de
lasede

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

Se diligencian formatos de acuerdo a
servicio de odontologia

Formato institucionales

Realizar a cada paciente |os procedimientos ordenados por €l profesional tratante segin
competencia

Se realiza a cada paciente los
procedimientos ordenados por €l
profesional tratante segin competencia

Registro en historia clinica cuando asi se
requiera

Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad segin Requerimientos de la Subred

Se cumple con lanormatividad requerida

Cumplimiento del Sistema Obligatorio de
Garantiade la Calidad segin
Requerimientos de la Subred

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades 'y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento

Se tiene en cuenta de acuerdo alas
actividades mensuales

informe de rendimiento de acuerdo al
servicio de odontologia

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato

Se cuenta con los elementos entregados
parael desarrollo de las actividades

Actas de activos fijos cuando asi se
requiera

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones'y eventos alos cuales

Se participa en las jornadas de

de mejora definidas para el servicio

encargado

capacitacion, induccién, reunionesy Actas de asistencia
sea convocado
eventos alos cual es sea convocado
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones |Se notifica en el momento a servicio Ticket mesa de ayuda, Whatsapp

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos institucionales

Se brinda apoyo cuando asi se requiera

Apoyo de acuerdo a perfil de auxiliar de
odontologia

Entregar la constanciade &filiacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,

Generar el debido soporte de pago mensual

otros programas o proyectos establecidos por lainstitucion.

; ; - al sistema de seguridad socia en salud, Planilla de pago
pensionesy riesgos profesionales ensua mente : ; )
pensiones y riesgos profesionales
Participar en laelaboracion y actualizacién del diagnéstico de salud oral dela No aolica No aplica
poblacién del &rea deinfluencia de lainstitucion @ P
Desarrollar o apoyar lareaizacion de actividades de deteccion temprana. proteccion
especifica. y vigilancia en salud publicaanivel inter y extramural del POS. el PICy No aplica No aplica

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

Apoyar cuando se requieraen el servicio
de odontologia

Actividades de acuerdo a perfil de auxiliar
de odontologia

LUZ JEANNETTE CORTES QUI ROGA
39690976
Super vi sor
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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 52174139 CLAUDIAPATRICA CUBILLOS | calle35bsur 73240 | 3184466120 | Klauss9060@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
q1ap PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 10/04/2025 85288780 $469.600
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 1 200 0 178.200 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 0 0 0 0 1 200 0 228.000 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 34.700 34.700 1 100 34.800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 1 100 28.600 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 1 178.000 178.200
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.600

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 52174139 CLAUDIAPATRICA CUBILLOS | calle35bsur 73240 | 3184466120 | Klauss9060@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
q1ap PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 10/0412025 85288780 $469.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 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 &
© o
1 cc 52174139 CUBILLOS BOSSA CLAUDIA PATRICIA 59| 0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423500 | 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

(i Informacion general % Datos guardados

A Condiciones

) Cancelar < || Evaluacion de la Entidad Estatal | >

Kl Bienes y servicios
VER CONTRATO

D tos del Proveed . L
g “ocumentos delProveedor B0 1cion del Contrato

;3 Documentos del contrato Porcentaje - ' Recepcion de articulos

[(@ Informacién presupuestal

Plan de Pagos

o Ejecucion del Contrato
¢Se requieren emisiones de codigos de

P Si  'No
3 Modificaciones del Contrato autorizacién?

£} Incumplimientos Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O EJECUCION A FEBRERO 2025 - CLAUDIA EJECUCION A FEBRERO 2025 - CLAUDIA Proveedor Descargar Detalle
CUBILLOS.pdf CUBILLOS.pdf
ON A MARZO 2025 CLAUDIA CUBILLOS.pdf EJECUCION A MARZO 2025 CLAUDIA CUBILLOS.pdf Proveedor Descargar Detalle

% Datos guardados

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Ayuda  Espafiol (Colombia’ v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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DOCUMENTOEQUIVALENTE FACTURA

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

DEBEA:

CLAUDIAPATRICIA CUBILLOS BOSSA

C.C52.174.139 DE BOGOTA

La suma de un millén novecientos veinticinco mil ochocientos cuarenta y cuatro pesos
m/cte. ($1.925.844) por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion
administrativa y/o asistencial en el drea de Salud Oral, dentro de los diferentes procesos
y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional., durante el periodo de 01 al 30 de abril
de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
647-2025 en la sede Uss centro dia.

i
CLAUDIAPATRICIA CUBILLOS BOSSA
Nombredecontratista

C.C52.174.139 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO 473870084281



