DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBEA

ALBA LUCIA BERNAL TORRES
C.C 52130286 DE BOGOTA

La suma de UN MILLON NOVECIENTOS VEINTICINCO MIL CHOCIENTOS CUARENTA Y
CUATRO PESOS M/CTE. (1,925.844) por concepto de: Prestacion de servicios
auxiliar en el area de la salud oral de la unidad subred sur occidente durante el
periodo- de 1 al 30 de ABRIL ano 2025 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No-650.2025

ALBA LUCIA BERNAL TORRES
52.130.286 DE BOGOTA CC

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 24400002607



. )
.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: LUCIA BERNAL TORRES
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52130286
CORREO ELECTRONICO: LUCIABERNAL 74@hotmail.com CELULAR: 3123214292
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | SORAL ODONTOLOGIA GENERAL USS 30 .
UBICACION DEL SERVICIO: BOMBEROS SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU44E01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24400002607 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 650 VIGENCIA 2025
. 2025-01-20 . 2025-02-01
NUMERO DE CDP 147 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 15598 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
85157487 $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.

VANESSA MORALESHOYONES
52078629
Supervisor
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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 Cccidente E.S. E. .
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Apoyar alos pacientes en sus necesidades bésicas.

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

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

competencia

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad segiin Requerimientos de la Subred

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato paralacertificacion de cumplimiento.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales

sea convocado.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar 1as acciones

de mejora definidas para el servicio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Preste |a atencion 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”

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

Participe 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

Apoyo y verifico la correcta facturacion de
los procedimientos a realizar evitando de
esta manerala posible glosa

Desarrolley apoye larealizacion de
actividades de deteccion temprana.
proteccion especifica. y vigilanciaen salud
publicaanivel inter y extramural del POS.
el PICy otros programas 0 proyectos
establecidos por lainstitucion”

Realize las actividades pertinentes para
alcanzar el cumplimiento de las metas
contractuales y/o de planes y/o proyectos
formulados. en el dreaasignada. "

Promovi € cuidado y custodia del
patrimonio institucional y responder por
|os elementos dados a su responsabilidad
Desarrolle y apoye la gjecucién de
actividades de promocién en salud.
prevencion de laenfermedad y vigilancia
en salud publicaanivel intray extramural.
necesarias en |os diferentes grupos del
ciclo evolutivo de acuerdo con la
normatividad vigente."

Elabore las historias clinicas completas
(atencién primeravez. plan de tratamiento.
procedimientos. urgencias. deteccion
tempranay proteccion especifica) de

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos institucional es|acuerdo con la normatividad vigente. de

Entregar la constanciade &filiacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales ensualmente.

Participar en laelaboracion y actualizacion del diagnéstico de salud oral dela
poblacion del &reade influenciade lainstitucion

Desarrollar o apoyar larealizacion de actividades de deteccién temprana. proteccion
especifica y vigilanciaen salud publica anivel inter y extramural del POS. el PICy
otros programas o proyectos establecidos por lainstitucién.

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

acuerdo alo establecido anivel
institucional dando cumplimiento alos
tiempos de atencidn y programaciones
asistenciales

Realize el gjercicio de autocontrol.
autorregulacion y autogestion en las
actividades desarrolladas. formular y
ejecutar |as acciones preventivas y/o
correctivas y/o plan de megjoramiento a que
hayalugar."

Serealizan larespectivainformacion del
tratamiento y se dan recomendaciones.

Apoye el desarrollo de estrategias de
participacion social con los diferentes
actores locales con €l fin de garantizar la
pertinenciay efectividad de las
intervenciones en salud. Se hace demanda
inducida

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

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

correcta verificacion de la documentacion,
y afiliacion.

que se encuentran ami cargo ami cargo.
registro carpetas diarias.

Realizar a cada paciente los
procedi mientos ordenados por €
profesional tratante seglin competencia

Revisién de historias clinicas, en dindmica

Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
lacertificacion de cumplimiento.

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

Se cuidan los elementos biomedicos para
larealizacion de mis actividades

Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

Apoyar ala Subred en las actividades que
demande seguin requerimientos
institucionales

Se cumple dando |as respectivas
recomendaciones

Participar en laelaboracion y actualizacion
del diagndstico de salud oral dela
poblacion del &reade influenciadela
institucion

cumplir con manual de bioseguridad y
protocolos



VANESSA MORALES HOYONES
52078629
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 52130286 ALBA LUCIA BERNAL TORRES kr36#1f-59 4762291 luciabernal74@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. S| 202503 2025-03 ! 04/04/2025 85157487 $469.000
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 0 0 0 178.000 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 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 0 0 34.700 347 34.700 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 0 0 28.500 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

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 52130286 ALBA LUCIA BERNAL TORRES kr36#1f-59 4762291 luciabernal74@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2025-03 2025-03 ! 04/04/2025 85157487 $469.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 52130286 BERNAL TORRES ALBA LUCIA 59| 0 N 230301 | 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



