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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDEN DE  |Fechade 21152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEON MONROY MARYLIN
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1000614978
CORREO ELECTRONICO: MARI.LY1997@HOTMAIL.COM CELULAR: 3243668489
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) , SORAL ODONTOLOGIA GENERAL USS !
UBICACION DEL SERVICIO: CENTRO DIA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO4E0L | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 143383107 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1442 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 292 FECHA 06:16:59.008 NUMERO DE CRP 12042 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,311,049

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: $9,244,200
VALOR EJECUTADO $6,933,150
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,311,049
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,311,050
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
72641950 $924,420 $115,553 $147,907 3 $22,519 $285,979

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LUZ JEANNETTE CORTES QUIROGA
39690976
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 a profesional del servicio de Odontologia en |as actividades del area.

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. Realizar a cada paciente los procedimientos ordenados por el profesional tratante
segin competencia.

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

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

7. Responder por |os 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 €l servicio eimplementar 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
ingtitucionales.

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

13. Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesional es mensua mente.

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

15. En caso de presentarse un caso fortuito o fuerza mayor que impida asistir ala
consulta, informar al supervisor del contrato.

16. Participar activamente en las capacitaciones a las que sea asignado

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyaal profesional del servicio de
Odontologia en las actividades del &rea.

Apoya alos pacientes en sus necesidades
bésicas.

Diligencia en forma adecuada |os formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de elegibilidad, oportunidad e
integralidad.

Realiza a cada paciente los procedimientos
ordenados por €l profesional tratante segin
competencia

Apoya el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad segtin requerimientos de la Subred

Elabora el informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento.

Responde por |os elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

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

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

Conozco y di cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Apoya ala Subred en |as actividades que
demande seglin requerimientos
institucionales.

Registralas actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistemade informacién
dela Subred.

Entreguala constancia de filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente.

Realizalas demés actividades que e sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

En caso de presentarse un caso fortuito o
fuerzamayor que impida asistir ala
consulta, informe al supervisor del
contrato.

Participe activamente en |as capacitaciones
alas que sea asignado

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Apoye al profesional del servicio de
Odontologia en las actividades del &rea.

Apoye alos pacientes en sus necesidades
bésicas.

Diligencie en forma adecuada | os formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de elegibilidad, oportunidad e
integralidad.

Realice a cada paciente |os procedimientos
ordenados por el profesiona tratante segiin
competencia.

Apoye el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred

Elabore & informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para
lacertificacion de cumplimiento.

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

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

Notifique las fallas de calidad que se
presenten en €l servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

Conoci y di cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos.

Apoye ala Subred en |as actividades que
demande seguin requerimientos
ingtitucionales.

Registre las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistemade informacién
dela Subred.

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

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

En caso de presentarse un caso fortuito o
fuerzamayor que impidaasistir ala
consulta, informe a supervisor del
contrato.

Participe activamente en las capacitaciones
alas que sea asignado



LUZ JEANNETTE CORTES QUI ROGA
39690976
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
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Condiciones

@ cancelar < || Evaluacion de Ia Entidad Estatal | >
k) Bienes y servicios
VER CONTRATO
Py Documentos del Proveedor Ejocucién del Conirato
[ Documentos del contrato Porcentaje | Recepcion de articulos
[ informacion presupuestal

Plan de Pagos

(7)) Erecucion del Contrato
2Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? S No
BY Modificaciones del Contrato

Id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recep Valor total de la factura Estado

[ incumpiimientos
No existen resultados que cumplan €on los cnterios 0é biisqueds especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripeion Nombre del archivo Cargado por

m] cuenta de cobro de marzo 2026 pdf cuenta de cobro de marzo 2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle

Borrar | Cargar nuevo

Cancelar < | Evaluacitn de la Entidad Estatal | >



® .
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
cc 1000614978 MARYLIN LEON MONROY W A3NuMer0 69429 | 5543668489 | marily1997@hotmail.com PARAFISCALES Y 72641950 2810412026 1 0
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 2026-03 2026-03 | $0 $544.600
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 7 1.100 0 220.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 7 1.400 0 281.600 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 7 300 43.000 427 43.000 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 1 218.900 220.000
) [ 7 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 281.600
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.000
) [ 7 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 544.600

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1000614978 MARYLIN LEON MONROY W A3NuMer0 69429 | 5543668489 | marily1997@hotmail.com PARAFISCALES Y 72641950 2810412026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $544.600

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 a g
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 N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
|| B e GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE g dag | Subsistencia H
g|a g solidaridad ]
o © s
1 1000%?4975 LEON MONROY MARYLIN 5910 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS017 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 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 DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048

DEBE A:

MARYLIN LEON MONROY C.C 1000614978 DE BOGOTA La suma de dos millones trescientos once
mil cincuenta. (2.311.050) por concepto de: Prestacion de servicio de apoyo asistencial en el area
de odontologia de la Subred Sur Occidente como profesional en auxiliar odontologia en la sede
Centro Dia, con un total de 186 horas, valor hora $12.425 durante el periodo 01 al 30 de abril
2026, en conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No: 1442-2026

¢ //’/// telept .;/ff(w
C.C. 1000614978 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS
BANCO DE BOGOTA

NUMERO



