DOCUMENTOEQUIVALENTEA FACTURAR
LASUBREDINTEGRADA DESERVICIOSDESALUDSUROCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBEA:

YULY PAOLA GOMEZ

C.C1033709681DEBOGOTA

La suma de $ 3.632.580 por concepto de prestacion de servicios como profesional de
odontologia: honorarios de diciembred urante el periodode 1al31dediciembre del
2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios unidad
de Patios No 790- 2025

ff .

Nombre de contratista
YULY PAOLA GOMEZ

C.C1033709681DEBOGOTA

CUENTADEAHORROSBANCODAVIVIENDA

NUMEROO0550488436807165
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. . Secretarfa de Salud
' Subred Integrada de Servicios de Salud

' Sur Occidente E.S.E.

DT4gfAQxhJ
La Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E,

Certifica que:

YULY PAOLA GOMEZ GUZMAN

Identificado con:

1033709681
Participo y aprobo:

El Curso virtual Gestion Integral del Riesgo Quimico con una intensidad

horaria de 12 Horas
(pgena Gﬁ\mena(feg G U
—
Yeimy Lorena Colmenares Gonzalez Wilmer Ferney Garzon Rios
Director Operativo - Gestion del Talento Profesional Especializado | - Sequridad y
Humano Salud en el Trabajo

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

December 5, 2025

SECRETARIA DE

s | BOGOTA

Validez 2 anos
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Medellin, 16 de diciembre de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que YULY PAOLA GOMEZ GUZMAN con documento de identidad C1033709681, 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 continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

Fef:ha Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T qase oL Tas.a » S
inicio riesgo cotizacion cobertura
2024-07 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION PRINCIPAL 0000000 3 2436 EN
-01 -31 DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES BOGOTA DC 001 ’ COBERTURA
‘é‘
5
‘Medoliny @O 44378 ™ Manizales 606 gSHPB0 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

Paginaldel
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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 ORDENDE  |Fechade 21152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YULY PAOLA GOMEZ GUZMAN
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1033709681
CORREO ELECTRONICO: paog1130@hotmail .com CELULAR: 3125191914
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: SORAL ODONTOLOGIA GENERAL USS 92 SEDE: SUBRED
PATIOS
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SUS9EOL | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488436807165 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 790 VIGENCIA 2025
. 2025-11-21 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2297 FECHA 08:30:27 008 NUMERO DE CRP 53543 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ODONTOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,632,580

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: $40,399,692
VALOR EJECUTADO $40,399,692
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,632,580
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
92083728 $1,453,032 $181,629 $232,485 3 $35,396 $449,510

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

INGRID JANNETH CAMACHO CACAIS
52502360
Supervisor

Const anci a virtual

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. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION
. 1. Atender la consulta programada de odontol ogia general y urgencias odontol 6gicas.”

"2. Redlizar lahistoria clinica, valoracion y examen de odontologia, registrar el
diagnéstico, plan de tratamiento y evolucion segun historia clinicainstitucional,
SISVESO"

"3. Diligenciar de manera completa, legible y oportunala Historia Clinica dando
cumplimiento ala Resolucién 1995 de 1.999 "

"4. Solicitar exdmenes paraclinicos en caso necesario y remitir pacientes a especiaista
para continuar tratamiento cuando sea necesario.”

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

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

7. Redlizar el informe de gestion mensual y hacer entrega oportuna de los mismos

"8. Apoyar los procesos de facturacion de |os servicios que preste y responder por las
glosas generadas por errores en |os procedimientos establecidos.”

"9. Todas |as demés actividades que |e sean asignadas por el supervisor del contrato y
sean afines a desarrollo del objeto del contrato. "

10. Adherenciaa manual de agendas institucionales (no manipulacion de agendas)

"11. Uso adecuado del uniforme y carne seguin lineamiento institucional. m. Asumir el
100% de la glosa generada por lafirmainterventoraal determinar inconsistencias en
soportesy o acciones de calidad, oportunidad o de otra indole en la que tenga
responsabilidad el contratista’

12. Asumir el 100% de la glosa generada por lafirmainterventoraa determinar
inconsistencias en soportesy o acciones de calidad, oportunidad o de otra indole en la
gue tenga responsabilidad el contratista.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Atencion alos usuarios en odontologia
definidos para el primer nivel de atencion
acorde alos servicios planes y beneficios.
Prestar el servicio de salud adecuado a
usuario, dependiendo del tipo de
necesi dades que requiera.

Realizacion de historias clinicas
sistematizadas con |os parametros
establecidos de calidad.

Prestar el servicio de salud adecuado a
usuario, dependiendo del tipo de
necesidades que requiera.

Cumplo con el programa de seguridad al
paciente y garantizo la atencion segin el
grado de complejidad para su oportuno
manejo clinico.

Informo de manera oportuna a mi lider o
supervisor lano asistencia, para no generar
contratiempos ni molestias en los
pacientes.

Realizo el cumplimiento de laagendaen el
horario asignado establecido.

Realizo adherencia a guias, formatosy
protocolos.

Participo en laelaboracion y actualizacion
del diagnéstico de salud de lalocalidad y
el dreadeinfluencia de la Empresa Social
del Estado.

Realiza adherencia a programa de

humanizacién de lainstitucion.

Mantener laidentficacion con trabajadora
delainstitucion y utilizar EPP

Realizo adherenciaa guias, formatosy
protocolos.

| NGRI D JANNETH CAMACHO CACAI S
52502360
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Realizacién de consulta odontol 6gica en
horariosy por agenda establecida, con
principios de humanizacion.

Entrega de remisionesy recepcion de
contraremisiones para realizacion de
actividades requeridas.

Entrega de historias clinicas.
consentimientos informados de manera
sistematizada o fisica adecuadamente para
su uso clinico.

Entrega de remisiones y recepcion de
contraremisiones parareaizacion de
actividades requeridas.

Aplicacion y adherencia a guias de manejo
clinico que competan ami perfil.

Realizar lareprogramacion y garantizar la
atencion de los usuarios no atendidos.

cumplimiento de agendas'y horarios
establecidos

Presento auditorias en |os estandares de
calidad establecidos

serealiza segun se requiera

Realizo una atencion calidad,
personaizaday humanizada alos usuarios
siguiendo los principios de lainstitucién

Uso de carnet dentro del lugar detrabajoy
EPP

Presento auditorias en |os esténdares de
calidad establecidos

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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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 1033709681 YULY PAOLA GOMEZ GUZMAN Dnﬁﬁé“% gg _S;JSR 6014006398 paog1130@hotmail.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 2025-11 2025-11 ! 16/12/2025 92083728 $449.600
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 181.700 0 0 0 0 0 181.700 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 900336004-7 232.500 0 0 0 0 0 0 232.500 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 35.400 35.400 0 0 35.400 354 35.400 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 1 181.700 181.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 232.500 232500
ICBF Riesgos Laborales 1 35.400 35.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 449.600 449.600

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 1033709681 YULY PAOLA GOMEZ GUZMAN D;j‘fﬁé“% ‘3‘2 _S;JSR 6014006398 paog1130@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 16/12/2025 92083728 $449.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo 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
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1033709681 GOMEZ GUZMAN YULY PAOLA 59| 0 N 25-14 1.453.032 232.500 0 0 0 0 EPS008 1.453.032 181.700 14-11 1.453.032 3 35.400 0 0 0 0 0 0 0

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




