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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ MAYDA TIBAQUIRA CASTAREDA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52477502
CORREO ELECTRONICO: LUZMAYTC78@HOTMAIL.COM CELULAR: 3203134498
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: SORAL ENDODONCIA USS 92 PATIOS SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
SUS9E08 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 17126405685 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 643 VIGENCIA 2025
: 2025-09-17 ] 2025-09-26
NUMERO DE CDP 1862 FECHA 10:3418.000 NUMERO DE CRP 39303 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: /AUXILIAR ODONTOLOGIA Y/O HIGIENE ORAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17,332,596
VALOR EJECUTADO $15,406,752
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,925,844
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,925,844

PORCENTAJE DE EJECUCION

89%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9490459487 $908,526 $113,566 $145,364 5 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2025. 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
Sur Cccidente E S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021
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OBLIGACION

Apoyar a profesional del servicio en las actividades del &rea.

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 seglin 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

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 a los cuales

sea convocado

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio eimplementar |as acciones

de mejora definidas para el servicio

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas

de apoyar laimplementacién de los mismos

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1 Apoyar a profesional del servicio enlas
actividades del &rea

2 Apoyar alos pacientes en sus
necesidades bésicas

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

4 Redlizar a cada paciente los
procedimientos ordenados por €l
profesional tratante segiin competencia

5 Apoyar el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la Subred

6 Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividadesy
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento.

7 Responder por |os elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato

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

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

10 Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

11 Apoyar ala Subred en las actividades

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos institucional es| que demande seglin requerimientos

Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistemade informacion de la Subred

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente

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

institucionales

12 Registrar |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
dela Subred

13 Entregar la constancia de afiliaciony el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

14 Realizar las demas actividades que le
sean asignadas acordes con el objeto del
contrato

I NGRI D JANNETH CAMACHO CACAI S
52502360
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

*lasistenciar al profesional en odontologia
en larealizacion de los procedimientos
diariamente

2asistenciaal usuarios en las necesidades
gue para su bien sean convenientes durante
laprestacion del servicio

3registré diario de las actividades de
verificacion y soporte en los formatos
destinados para dichas actividades

Jesterilizacion y preparacion del material
médico quirurquico instrumental, equipos
y elementos requeridos

5 Se apoya el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la Subred

6 Se elabora el informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento.

7 Se responde por los elementos
entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos ala
persona encargada en caso de terminacion
del contrato

8 Se participaen lasjornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos alos cuales sea convocado.

9 Senatificar lasfalas de calidad que se
presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio

10 Se Cono y se da cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de
los mismos

11 Se Apoya ala Subred en |as actividades
que demande seglin requerimientos
ingtitucionales

12 Seregistralas actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con €l sistema de informacion
dela Subred.

13 Se Entrega constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

14 Se Redlizalas demas actividades que le
sean asignadas acordes con el objeto del
contrato

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



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
LUZ MAYDA TIBAQUIRA CASTANEDA

C.CNO. 52477502

La suma de $ 1925844 un millon novecientos veinticinco mil ochocientos cuarenta y cuatro
pesos m/cte, por concepto de prestacion de servicios como auxiliar en salud oral en el area
de odontologia sede: CDS 92 patios. Durante el periodo del 01 al 30 de septiembre de 2025
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No. 643-
2025

,AJL 74% /474//& Ceshrat

LUZ MAYDA TIBAQUIRA CASTANEDA
C.CNO. 52477502
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

No. 17126405685



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52477502 TIBAQUIRA CASTANEDA LUZ MAIDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL clle 56h N 98c 30 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5768437 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 25135411 9490459487 | 2025/09/02 2025/09/09 | BANCO DE OCCIDENTE 7 $407,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1 |cc |52477502 |T|BAQU|RA Lz |25-14 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS008| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 0 S0 sof o $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52477502 TIBAQUIRA CASTANEDA LUZ MAIDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL clle 56h N 98c 30 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5768437 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 25135411 9490459487 | 2025/09/02 2025/09/09 | BANCO DE OCCIDENTE 7 $407,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $1,100 S0 $228,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $1,100 S0 $228,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $800 $0 $178,800
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 $800 $0 $178,800
TOTAL 1 $405,800 $1,900 S0 $407,700
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Medellin, 25 de septiembre de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que LUZ MAYDA TIBAQUIRA CASTANEDA con documento de identidad C52477502, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Centro de Clase de Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante . Codigo C.T - cotizacion Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2024-07-01 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR AUN | RIESGOV | 0000000005 | 5 6.96 COBERTURA
MES
ﬂ
s
‘Medellin, 6044444578  -Manizales 606 8811280 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
"Bogota 6014055911 ‘Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 *Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938
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