. )
.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: MARIA INES MANRIQUE AREVALO
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X | CE No. 51919325
CORREO ELECTRONICO: MANRIQUE.3012@HOTMAIL.COM CELULAR: 3172910158
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | SORAL SALUD ORAL - Py D USS63 .
UBICACION DEL SERVICIO: ALQUERiA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU52E06 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570008090580542 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 648 VIGENCIA 2025
. 2025-01-20 . 2025-02-01
NUMERO DE CDP 147 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 15596 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUX| LIAR ODONTOLOGIA Y/O HIGIENE ORAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-04-01 2025-04-30
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: $7,703,376
VALOR EJECUTADO $5,777,532
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,925,844
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,925,844
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

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
1071150244 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

MARIA DEL PILAR CUELLO HERRERA
49742857
Supervisor
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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. .
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Apoyar alos pacientes en sus necesidades bésicas.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
1.Apoyo alos pacientes en sus necesidades
bésicas.
"2. Diligencio en forma adecuadalos

"2. Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con |formatos o instrumentos propios de mi

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 a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento. "

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

"7. Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos alos
cuales sea convocado. "

"8. Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio. "

9. Apoyar ala Subred en las actividades que demande segin requerimientos
institucionales.

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

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

12. Desarrollar o apoyar larealizacion de actividades de deteccion temprana. proteccion

especifica, y vigilanciaen salud publica a nivel inter y extramural del POS. el PICy
otros programas o proyectos establecidos por lainstitucién.

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

actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad. "

3. Realizo a cada paciente los
procedimientos ordenados por €l
profesional tratante segiin 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
asignadasy entrego ala persona encargada
en caso de terminacion del contrato.

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

"8. Notifico las fallas 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 seglin requerimientos
institucionales.

10. Entrego la constancia de &filiacion y e
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.

11. Participo en laelaboracion y
actualizacion del diagnéstico de salud ora
de lapoblacién del &readeinfluenciadela
institucion:

12. Desarrollo o apoyo larealizacion de
actividades de deteccion temprana.
proteccion especifica, y vigilanciaen salud
publicaanivel inter y extramural del POS.
el PIC y otros programas o proyectos
establecidos por lainstitucion.

13. Redlizo las demés actividades que sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

MARI A DEL Pl LAR CUELLO HERRERA
49742857
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ORDENESDE SERVICIO Y
DEMANDA INDUCIDA

FORMATOS CENTRO DE SALUD
ALQUERIA 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
ALQUERIA

ACTAS CENTRO DE SALUD
ALQUERIA

FORMATOS CENTRO DE SALUD
ALQUERIA ODONTOLOGIA

HISTORIA CLINICA DINAMICA,
REGISTRO DIARIO ACTIVIDADES
REFERENCIA SALUD ORAL

CUENTA DE COBRO VERIFICADA
POREL LIDER

FORMATOS CENTRO DE SALUD
ALQUERIA ODONTOLOGIA

HISTORIA CLINICA DINAMICA,
REGISTRO DIARIO ACTIVIDADES
REFERENCIA SALUD ORAL

13. Redlizo las demés actividades que sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.
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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:

MARIA INES MANRIQUE AREVALO
C.C 51919325 DE BOGOTA

La suma de $1.925.844, por concepto de honorarios durante el periodo de 1 al 30
de abril de 2025 conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 648 DE 2025

K{ﬂ »ér /r,u/. \W}y /_?

/Nombre de contratista
MARIA INES MANRIQUE AREVALO
C.C. 51919325
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0570008090580542



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-04-09, 04:52:08 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071150244

Periodo Cotizacion: marzo de 2025 Periodo Servicio: marzo de 2025 Referencia pago (PIN): 8822888196

PAGADO 09/04/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social MARIA INES MANRIQUE AREVALO

Documento CC51919325 Direccion TV 70A #71 SUR - 35
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3172910158

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
cesio932s | AR INES MANRIQUE 59 00 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | $1.423500| §$227.800| (EPS008) COMPENSAR EPS $1.423.500|  $178.000 2,436 $1.423.500)  $34.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $440.500
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $440.500 $700 $ 441.200
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




