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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Carolina Guerrero Figueroa
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 52773485
CORREO ELECTRONICO: carolinaguerrerof04@gmail.com CELULAR: 3134090850
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: SORAL ODONTOLOGIA GENERAL USS 29 SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU43E01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550473800064452 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1209 VIGENCIA 2026
g 2026-05-11 - 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1079 FECHA 14:52:58.000 NUMERO DE CRP 17766 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,311,050
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: $13,866,300
VALOR EJECUTADO $11,555,250
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,311,050
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,311,050

PORCENTAJE DE EJECUCION

83%

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
92811076 $924,420 $115,553 $147,907 3 $22,519 $285,979

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

LADY HICEL MORENO ORTEGON
1013607929
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
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OBLIGACION

Apoyar a profesional del servicio de Odontologiaen las actividades del érea.

Apoyar alos pacientes en sus necesidades bésicas.

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

Realizar a cada paciente |os procedimientos ordenados por el profesional tratante segin

competencia.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred

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

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

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones'y eventos alos cuaes

sea convocado

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones

de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademéas

de apoyar laimplementacién de |os mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos

institucionales.

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con |la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

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

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

En caso de presentarse un caso fortuito o fuerzamayor que impida asistir ala consulta,

informar al supervisor del contrato.

Participar activamente en |as capacitaciones alas que sea asignado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
si seprestael apoyo a odontologiay se
realiza desinfeccion de equipos,
instrumental y reas del consultorio.
Se maneja comunicacién redundante, se
verifica que quede claralainformacion.

Realizo diariamente |as carpetasy archivos
gue se encuentran ami cargo ami cargo.

Se informa de los procedimiento de forma
clara

Atendiendo con amabilidad cordialidad y
respeto a cada uno de los pacientes en la
consulta e igualmente trato amis
compafieros del centro con pacienciay
amabilidad

Realice y entregue puntual mente mis
informes de gestion, cumpliendo con el
100% de las actividades asignadas, realizar
el informe solicitado por el supervisor del
contrato

Seguir los procedimientos y lineamientos
estipulados en La sub red. Le doy buen uso

y manegjo alos elementos entregados para
e

Participacion cuando se han programadas.

Se reportaatiempo pararecibir pronto
solucion sin que se vea afectada el
servicio.

Serealizan larespectivainformaciény se
direccionaal servicio.

Brindando informacién de |os respectivos
programas.

Cumplo debidamente ya que se estaen
continua comunicacion dando a conocer
las sugerencias de la comunidad.

Darle el manejo adecuado ala
informacion.

Cumplo de manera adecuada con los
manuales establecidos por lainstitucion.

Seinformaad lider.

Participacion cuando se han programadas.

LADY H CEL MORENO ORTEGON
1013607929
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se ayuda a odontélogo y consultorio
limpio y desinfectado e instrumental
esterilizado.

Se dacumplimiento y claridad en la
informacién.

Registro carpetas diarias, inventarios.

Se brindainformacién claray pasos a
seguir.

Se cumple brindando un trato humanizado.

nforme de gestion a diacon un
rendimiento del 100%

Le doy buen uso y manejo alos el ementos
entregados para el servicio.

Se participa puntual mente en las reuniones
asignadas.

Se notifica en |os respectivos canales.

Se cumple dando |as respectivas
indicaciones.

Dando a conocer los serviciosy los
beneficios que pueden recibir

Seidentificay se orientaala usuaria para
querecibael servicio.

Se siguen protocolos de la subred.

Se siguen protocol os establecidos por la
subred.

Se sigue el conducto regular informando a
tiempo paradar solucién

Se participa puntual mente en las reuniones
asignadas.

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



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

CAROLINA GUERRERO FIGUEROA

CC 52773485 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL CINCUENTA M/CTE ($2.311.050) por concepto de:
PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR ODONTOLOGIA/HIGIENISTA EN EL AREA DE ODONTOLOGIA,
durante el periodo de Junio 01 al 30 de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 1209-2026

Oﬂﬂol\‘y\m @geme@ ‘A

CAROLINA GUERRERO FIGUEROA
NOMBRES Y APELLIDO CONTRATISTA

CC 52773485 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 550473800064452



Cuenta No. 314050

NOMBRE DOCUMENTO CORREO CELULAR BANCO TIPO DE CUENTA NO. DE CUENTA
Carolina Guerrero Figueroa 52773485 carolinaguerrerofdd@gmail.com 3134090850 BANCO DAVIVIENDA S.A AHORRO 550473800064452
CONTRATO
PERIODO SUPERVISOR CDP/CRP CENTROS DE COSTO DOCUMENTO EQUIVALENTE NO. PLANILLA PLANILLA
- -52 3485~
SIS USRS . PLANILLA-52773485-
1209 SU43E01 - 100% e 20260626111137-PLANILLA
2026-06-01 / 2026-06-30 LADY HICEL MORENO DRTEGON * . DOCUMENTO EQUIVALENTE 92811076 )
1079/ 17766 ) Q ) DE PAGO MAYO 2026.pdf
JUNIO 2026.pdf
VALOR TOTAL MAS ADICIONES VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR VALOR ALIBERAR SALDO POR EJECUTAR PORCENTAJE DE EJECUCION
$13,866,300 $11,555,250 $2,311,050 $2,311,050 83.33%
1D OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

19614959

19614960

19614961

Apoyar al profesional del servicio de Odontologia en las actividades del
drea.

Apoyar a los pacientes en sus necesidades basicas.

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

= sise prestael apoyo al odontologia y se realiza desinfeccion de
equipes, instrumental y areas del consultorio.

» Semaneja comunicacion redundante, se verifica que quede clara la
informacion.

* Realizo diariamente las carpetas y archivos que se encuentran a mi
Cargo a mi cargo.

» Seayuda al odontdlogo y consultorio limpio y desinfectado e
instrumental esterilizado.

» Sedacumplimiento y claridad en la informacion.

» Registro carpetas diarias, inventarios.

CERRAR VENTANA

== Q Busqueda

f:: )
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 52773485 CAROLINA GUERRERO CL48ASUR#7910 | 4834427 | carolinaguerrerofo4@gmail.com | PARAFISCALES Y 92811076 2410612026 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 2026-05 2026-05 1 $0 $542.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 218.900 0 0 0 2 400 0 219.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 2 500 0 280.700 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 2 100 42.800 427 42.800 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 219.300
) [ 2 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.700
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.800
0 [ 2 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 542.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 52773485 CAROLINA GUERRERO CL48ASUR#7910 | 4834427 | carolinaguerrerofo4@gmail.com | PARAFISCALES Y 92811076 2410612026 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 2026-05 2026-05 1 $0 $542.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1 | ccs2r734ss GUERRERO Fo ERee s7] 0 N 230201 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS010 | 1.750.905.| 80218900 | 1411 [ 1.750.905 | 30-|~8|42:700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




