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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDRA LORENA TORRES LEON
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52916999
CORREO ELECTRONICO: slorenaleon@hotmail.com CELULAR: 3007048754
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , SORAL ODONTOLOGIA GENERAL USS 49 !
UBICACION DEL SERVICIO: INTERNACIONAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOOGEOL | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 69928887367 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 645 VIGENCIA 2025
. 2025-06-12 . 2025-06-25
NUMERO DE CDP 1362 FECHA 10-21-10.008 NUMERO DE CRP 20333 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR ODONTOLOGIA Y/O HIGIENE ORAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-30
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: $11,555,064
VALOR EJECUTADO $9,629,220
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,925,844
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,925,844

PORCENTAJE DE EJECUCION

83%

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
86865323 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

David Eduardo Pefiuela Jiménez
1018420569
Supervisor

Constancia virtual de la 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. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1). Alimentar permanentemente |os sistemas de informacion que estdn asu cargo y
mantenerlos al dia

2. Presentar las evaluaciones programadas por la subred sur occidente para medir la
adherencia alos procesos de entrenamiento en puesto de trabajo.

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

4. Contribuir en la eval uacion de actividades de impacto en la prestacion de servicios de
salud oral.

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

8. Colaborar y asistir adecuadamente a odont6logo en la atencién de la consulta
programaday de urgencias.

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

10. Preparar el ambiente del consultorio odontol dgico parala atencién con calidad
integral a pacientey facilitar laactividad profesional del odontdlogo e higienista.

11. controlar adecuadamente los pedidos de materia devolutivo y consumo.

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

13. Todas las demés actividades que |e sean asignadas por €l supervisor del contrato y
sean afines a desarrollo del objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

se mantiene alimentado el sistema de
informacién

alos colaboradores | as diferentes areas nos
hacen visitas y nos eval Gan

la subred suroccidente tiene establecido
normas ,procedimientos y manuales donde
los indica que debemos hacer en cada
situacion

se contribuye atendiendo los diferentes
comparieros de las areas en salud que nos
hacen acompafiamiento

verificar los 4 inequivocos

laauxiliar apoya en lagestion del
odontélogo

Realicé los procesos de limpieza,
desinfeccion y estrilizacion de
instrumental y equipos, preparé los
materiales y medicamentos necesarios para
laatencion con calidad integral del
paciente, diligencié formatos de indicador
biol6gico indicador quimico,
termohigrometria, registro diario de
esterilizacion, registro diario de
consentimiento informado, vida Gtil de
dispositivo

Preparé el ambiente del consultorio parala
atencion, con calidad integral a pacientey
facilite la actividad profesional del
odontélogo

se hacen pedido seglin o que se requiere
en e servicio

cumplir con las normas establecidas

Realicé todas las demas actividades que
me fueron asignadas por €l supervisor del
contrato y que fueron afines a desarrollo
del objeto del contrato.

Davi d Eduardo Pefiuel a Ji nénez
1018420569
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

se mantiene alimentado el sistemade
informacion

por medio de listas de chequeos eval Gan
nuestro nivel de conocimientos de los
temas

se cumplen con las normas establecidas
por la subred sur occidente E.S.E

desarrollo evaluaciones cuando se
requieren

cuando el paciente asiste a consultasele
pregunta nombre completo ,numero de
cedula, fecha de nacimiento y edad

se atiende al paciente de urgenciay se
registraen el formato establecido por la
institucion , con escaladel dolor

Planillas de esterilizacion. Pagquetes de
instrumental con su lotey carga. Se
registro lavida util de los dispositivos.

atencién alos pacientes con calidad.

en los lineamientos establecidos contamos
con formatos de insumos donde tenemos el
control de aperturay fechas de
vencimiento

cumplo con las normas y desarrollo mis
actividades segln lo establecido en los
manuales

protocolo parala prevencion y atencién en
caso de perdida o fuga

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
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Escritario — Mend — Administracién de contratos — V€T contrato

Datos guardados

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

Rl nformacion general

) Condiciones

kR Bienes y servicios
VER CONTRATO

LY Documentos del Proveedor Ejecucion del Contrato

3 Documentos del contrata Porcentaje = Recepcion de articulos

[:@ Informacion presupuestal

Plan de Pagos

o Ejecucion del Contrato
& Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si @ No
[:3) Modificaciones del Contrato
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
['B Incumplimientos .
No existen resuifados que cumplan con ios criferios de busqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
P . roveedor escargar etalle
CUENTA FEBRERO 2025.pdi CUENTA FEBRERO 2025.pdf Pi d Dy Detall
CUENTA MARZO 2025.pdf CUENTAMARZO 2025 pdf Proveedor Descargar Detalle
||
p p roveedor escargar etalle
O CUENTA ABRIL 2025.pdf CUENTA ABRIL 2025 pdf Pi d Di Detall
p . roveedor escargar etalle
O CUENTA DE MAYQ 2025.pdf CUENTADE MAYQ 2025.pdi Pi d D Detall

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < || Evaluacion de la Entidad Estatal | >
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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 52016999 SANDRA LORENA TORRES LEON Calle 86 95d 03 4748548 slorena.leon@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 202505 2025-05 ! 20/06/2025 86865323 $440.500
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 860066942-7 178.000 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
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 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
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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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/ARO)
cc 52016999 SANDRA LORENA TORRES LEON Calle 86 95d 03 4748548 slorena.leon@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?S-ESY 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 2025-05 2025-05 ! 20/06/2025 86865323 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 2l Fondo | g o i ,
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 52916999 TORRES LEON SANDRA LORENA 59| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




