o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

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: LADY DIANA MORA SANABRIA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 53038881
CORREO ELECTRONICO: Ladidi-ms0828@hotmail.com CELULAR: 7560505
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: SORAL ODONTO#&?:LPED'ATR'CA uss SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE13E02 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24136863865 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1219 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 292 FECHA 06:16:59.008 NUMERO DE CRP 11826 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,857,746
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: $10,437,000
VALOR EJECUTADO $5,466,996
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,857,746
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,970,004

PORCENTAJE DE EJECUCION

52%

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
131799544 $1,043,700 $130,463 $166,992 3 $25,425 $322,879

Dado en Bogota alos treintay un(31) dias del mes de Marzo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LARITZA JASMELA ESCARRAGA BUSTOS
1012323609
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




. - Subred Integrada de Serviclos de Saled
B surOccidente ESE.
OBLIGACION

1. Apoyar a profesiona del servicio de Odontologia en las actividades del &rea.
2. Apoyar alos pacientes en sus necesidades bésicas.

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

4. Readlizar a cada paciente los procedimientos ordenados por €l profesional tratante
seglin competencia.

5. Apoyar € cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

6. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento.

7. Responder por los elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién 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 € servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio.

10. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos

11. Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos
institucionales

12. Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

13. Entregar la constanciade afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesiona es mensua mente.

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

15. En caso de presentarse un caso fortuito o fuerzamayor que impida asistir ala
consulta, informar a supervisor del contrato.

. 16. Participar activamente en |as capacitaciones alas que sea asignado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Prestar a profesional del servicio de
Odontologiay odontopediatriaen las
actividades del érea

Realice apoyo los pacientes en sus
necesi dades bésicas.

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

Apoyar en laatencion de cada paciente los
procedimientos ordenados por el
profesional tratante seglin competencia.

Se apoya el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Se elabora el informe sobre el desarrolloy
avance de las actividades

Se cuiday protege |os elementos que estan
ami cargo para el desempefio de mis
actividades

Se participaen las jornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos alos cuales sea convocado

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

Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos

Se apoya ala Subred en las actividades
que demande seglin requerimientos
ingtitucionales

Se registralas actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con €l sistemade informacién
dela Subred.

Se entregala constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.

Serealizalas demés actividades que le
sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Si Ilego a presentar un caso fortuito o
fuerzamayor que impida asistir ala
consulta, informar al supervisor del
contrato.

Participare activamente en las
capacitaciones a las que sea asignado.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumpli6 con el poyo al profesional del
servicio de Odontologiay odontopediatria
en las actividades del &rea

Apoyar alos pacientes en sus necesidades
bésicas.

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

Serealiza a cada paciente los
procedimientos ordenados por €
profesional tratante seglin competencia.

Se cumple con € sistemaobligatorio dela
calidad.

Se elabora el informe sobre el desarrolloy
avance de actividades

Se cuiday se protege |os elementos a mi
cargo para el desempefio de tareas
asignadas .

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

Sediligenciael formato parala
notificacion de las fallas del sistema

Conozco y doy cumplimiento alos
procedi mientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos

Apoyo alasubred en |as actividades que
demande seguin requerimientos

Registro todas las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacién
dela Subred.

Entregrola constanciade &filiacion y e
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente.

Realice las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Informare oportunamente si no puedo
asistir ala consulta, informando a mi lider
del centro

Participo activamente en |as capacitaciones
alas que sea asignado.



LARI TZA JASMELA ESCARRAGA BUSTOS
1012323609
Super vi sor

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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




&

Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
Tipo Numero Primer Segundo Primer Segundo Ultimo Periodo . Y
Identificacion | Identificacion Apellido Apellido Nombre Nombre Compensado EPEIE0C Ul il
CcC 1003969707 ALVAREZ ROMANA YAJAIRA 2026-03 Capital Salud COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Capital Salud 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Capital Salud 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Capital Salud 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Capital Salud 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Capital Salud 11/2025 13 COTIZANTE Pago con cotizacién
Capital Salud 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Capital Salud 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Capital Salud 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon

Informacién Importante:

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte:

24/04/2026

Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co

Pagina 1 de 1
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
. EXONERADO PAGO 1 0
cc 1003969707 YAJAIRA ALVAREZ ROMANA Tv88a #72sur 28 0000000 yajairapalacios22ar@gmail.com PARAFISCALES Y 52753213 10/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $0 $544.300
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 218.900 0 0 0 7 1.000 0 219.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 7 1.300 0 281.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 7 200 42.900 427 42.900 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 219.900
) [ 7 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 281.500
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
) [ 7 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 544.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
. — ) - EXONERADO PAGO 1 o
cc 1003969707 YAJAIRA ALVAREZ ROMANA Tv88a #72sur 28 0000000 yajairapalacios22ar@gmail.com PARAFISCALES Y 52753213 10/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $0 $544.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z B
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i g £5[3) 2 2|y e|s| 2 : 8 lc i6 6 = s 6 s
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE ¢ ol ad | Subsistencia F
8 © 5
1 1003%%9707 ALVAREZ ROMANA YAJAIRA 57|10 N 230201 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPSC34 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YAJAIRA ALVAREZ ROMARNA
C.C1.003.969.707 DE BOGOTA D.C

La suma de $2.311.050 (DOS MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL CINCUENTA), por concepto de:
prestacion de servicios como AUXILIAR DE ODONTOLOGIA en el area de servicios ambulatorios
en la SEDE CENTRO DE SALUD TINTAL de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E como, durante el periodo del 1al 31 de marzo de2026

de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1457-2026

Yoo/

YAJAIRA ALVAREZ ROMARNA
C.C1.003.969.707 DE BOGOTA D.C

CTADEAHORROS BANCODEBOGOTA

NUMERO 132301532



