. )
.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: BETSY ELIANA CORDOBA BLANDON
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52270025
CORREO ELECTRONICO: sujey1708@hotmail.com CELULAR: 3168475235
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | SORAL SALUD ORAL - PyD USSLA .
UBICACION DEL SERVICIO: ESTACION SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
PA29E06 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 62498302292 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 653 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 2954 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUX| LIAR ODONTOLOGIA Y/O HIGIENE ORAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
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: $21,184,284
VALOR EJECUTADO $21,184,284
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,925,844
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
91657630 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

ALBA EDITH LOPEZ
51770278
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.Apoyar alos pacientes en sus necesidades bésicas.

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

3. Realizar a cada paciente los procedimientos ordenados por €l profesional tratante
seglin competencia.

4. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

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

6. Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. "

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

8. Natificar lasfallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio.

9. Apoyar ala Subred en |as actividades que demande segiin requerimientos
ingtitucionales.

10. Entregar la constanciade afiliacion 'y el pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensualmente.

11. Participar en laelaboracion y actualizacion del diagnéstico de salud oral dela
poblacion del area de influencia de lainstitucion:

12. Desarrollar o apoyar larealizacion de actividades de deteccion temprana. proteccion
especifica, y vigilancia en salud publicaanivel inter y extramura del POS. el PICy
otros programas o proyectos establecidos por lainstitucion.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1.Apoyo alos pacientes en sus necesidades
bésicas.

"2. Diligencio en forma adecuadalos
formatos o instrumentos propios de mi
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad. " "2. Diligencio
en forma adecuada los formatos o
instrumentos propios de mi actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad. "

3. Realizo a cada paciente los
procedimientos ordenados por el
profesional tratante seglin competencia.

"4, Apoyo el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred. "

"5. Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de las actividades y
entrego al supervisor del contrato parala
certificacion de cumplimiento. "

"6. Respondo por |os elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadas y entrego ala persona encargada
en caso de terminacion del contrato. "

"7. Participo en lasjornadas de
capacitacion, induccién, reunionesy
eventos alos cuales sea convocado. "

"8. Notifico lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplemento las
acciones de mejora definidas para el
servicio. "

9. Apoyo ala Subred en las actividades
que demande segln requerimientos
institucionales.

10. Entrego la constanciade &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente.

11. Participo en laelaboracion y
actualizacion del diagnéstico de salud oral
delapoblacion del &readeinfluenciadela
ingtitucion:

12. Desarrollo o apoyo 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.

13. Redlizo las demés actividades que sean

asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ORDENESDE SERVICIO Y
DEMANDA INDUCIDA

FORMATOS CENTRO DE SALUD
ESTACION ODONTOLOGIA

REGISTRO HISTORIA CLINICA
DINAMICA

HISTORIA CLINICA DINAMICA,
REGISTRO DIARIO ACTIVIDADES
REFERENCIA SALUD ORAL

INFORME DE ACTIVIDADES POR
ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIO

ACTAS CENTRO DE SALUD
ESTACION

ACTAS CENTRO DE SALUD
ESTACION

FORMATOS CENTRO DE SALUD
ESTACION ODONTOLOGIA

HISTORIA CLINICA DINAMICA,
REGISTRO DIARIO ACTIVIDADES
REFERENCIA SALUD ORAL

CUENTA DE COBRO VERIFICADA
POREL LIDER

FORMATOS CENTRO DE SALUD
ESTACION ODONTOLOGIA

CUENTA DE COBRO VERIFICADA
POREL LIDER

ACTAS CENTRO DE SALUD
ESTACION
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
BETSY ELIANA CORDOBA BLANDON

C.C 52.270.025 DE BOGOTA

La suma de $1.925.844, por concepto de: prestacion de servicios (Auxiliar Salud oral) en la
unidad ( CENTRO DE SALUD ESTACION) durante el periodo de 1 al 31 de diciembre de 2025
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 653 de 2025.

EX(M Ellcwma Corcblag

BETSY ELIANA CORDOBA BLANDON
C.C.52270025 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 624983022-92



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 19 de diciembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que BETSY ELIANA CORDOBA BLANDON identificado(a) con C52270025 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C522700252535301610

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11



® .
03 compensar | miplanilla.com

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 52270025 BETSY ELIANA CORDOBA calle 576 TAC0surint | 7820495 sujey1708@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
P! PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/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 2025-11 2025-11 ! 10/12/2025 91657630 $470.700
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 5 600 0 178.600 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 900336004-7 227.800 0 0 0 0 5 800 0 228.600 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 5 200 34.900 347 34.900 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 5 100 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 1 178.000 178.600
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.600
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 5 [ 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 4 469.000 470.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

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 52270025 BETSY ELIANA CORDOBA calle 576 TAC0surint | 7820495 sujey1708@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
P! PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - 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 ! 10/12/2025 91657630 $470.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 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 8
© o
1 cc 52270025 CORDOBA BLANDON BETSY ELIANA 59| 0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 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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Descripcion

CUENTA DE COBRO FEBRERO BETSY
2025.pdf

CUENTA DE COBRO MARZO 2025 pdf
CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 pdf
CUENTA DE COBRO MAYO 2025 pdf
CUENTA DE COBRO JUNIO 2025 pdf
CUENTA DE COBRO JULIO 2025 pdf
CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025 pdf
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CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025 pdf

CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE 2025_pdf
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