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: SHIRLEY ROCIO ORTEGON CASTELLANOS
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52425714
CORREO ELECTRONICO: ROCIOORTEGONC@GMAIL.COM CELULAR: 9300746
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: SORAL ENDODONCIA USS51 ZONA SEDE: SUBRED
FRANCA
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOOBEOS | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 9270289912 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1462 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 292 FECHA 06:16:59.008 NUMERO DE CRP 12061 | 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: $5,475,210
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: $35,451,000
VALOR EJECUTADO $27,021,540
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,475,210
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $8,429,460

PORCENTAJE DE EJECUCION

76%

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
91240901~ 93018664 $2,174,328 $271,791 $347,892 5 $52,967 $672,650

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

Liliana Castiblanco Mosos
52619353
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Realizar |as actividades, valoraciones, exdmenes, procedimientos diagndsticos y
terapéuticos propios de su especialidad, de acuerdo con el plan integral de atencién

correspondiente.

2,Registrar de manera completa, legible, oportunay veraz en lahistoriaclinica el
diagnéstico, plan de tratamiento y evolucién de cada sesion, dando cumplimiento ala
Resolucién 1995 de 1999 y demés normatividad vigente

3. Diligenciar el consentimiento informado conforme a procedimiento realizado y

garantizar su adecuado archivo

4. Solicitar exdmenes paraclinicos cuando sea necesario, cumpliendo los protocolos,
normas, manuales y procedimientos institucionales

5. Realizar el seguimiento y control de los pacientes que requieran su intervencion,
incluyendo lareferenciay contrarreferencia cuando sea necesario, conforme alared de

servicios de salud

6. Informar a pacientey a su familia sobre su condicién de salud, plan de manegjoy
atencion, garantizando una.comunicacion claray ética

7. Llevar € registro de los procedimientos, actividades e intervenciones realizadas,
manteniendo actualizados los informes estadisticos y |os sistemas de informacion asu

cargo

8. Apoyar los procesos de costos y facturacion de los servicios prestados, incluidala
atencién de pacientes con factura, responder por las glosas generadas por errores
atribuibles a su gestion y asumir el cien por ciento (100 %) de aquellas que e sean

imputables

" 9. Revisar laagendade citas el diaanterior alaatencion programada e informar
oportunamente al supervisor cualquier situacion que afecte laproduccion o el

cumplimiento de metas"

"10.Elaborar y entregar de maneramensual el informe de gestion y/o actividades,
anexandolo ala cuenta de cobro, incluyendo interconsultas, pacientes atendidos,

evoluciones y demés soportes requeridos’

11. Adherirse ala Politicay a Manual de Seguridad del Paciente, promoviendo la
cultura de seguridad del paciente y reportando oportunamente, a través de laintranet,
los eventos de notificacion obligatoria, sucesos de seguridad del paciente, eventos
adversos o posibles eventos adversos identificados en €l gercicio de su actividad

"12. Notificar las fallas de calidad del servicio através de los aplicativos
institucionales, participar en los andlisis alos que sea convocado e implementar las

acciones de mejora definidas’

"13. Elaborar e implementar planes de mejoraindividual derivados de auditorias de
historia clinica, adherencia a guiasy demés procesos evaluados que no acancen el

estandar éptimo”

14. Apoyar el cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantiade la Calidad, y
adherirse alos procesos de habilitacion y/o acreditacion implementados en la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., participando en |as actividades

programadas por la Subred

15. Cumplir con el indicador de rendimiento y de produccion de horas pagadas
establecido para el servicio, implementando | as estrategias necesarias para su logro,
incluidalareposicion de inasistencias, con el fin de garantizar el uso eficiente del
tiempo contratado y el cumplimiento de las metas institucionales

16. Participar activamente en jornadas de induccion, capacitacion, reuniones, eventosy
demés actividades institucional es a las que sea convocado

17. Brindar un trato humanizado alos usuarios, basado en calidez, seguridad, vocacion
de servicio, equidad, respeto por la dignidad humana, transparencia, integralidad,
solidaridad y oportunidad, en cumplimiento de la Politica de Humanizacién

Institucional

18. Conacer, cumplir y apoyar laimplementacion de los procedimientos, protocolosy

lineamientos establecidos por la Subred

19. Usar de manera adecuada el uniformey el carné de identificacion, conforme alos

lineamientos establecidos por lainstitucion

20. Responder por los elementos entregados para el desarrollo de sus actividades y

realizar su devolucién al finalizar el contrato

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Atencion de consulta especializada,
elaboracion correcta de la historiaclinica.
Se diagnostico patologiasy se efectud
tratamientos en Endodoncia, Se tomo
radiografias periapicales.

Serealizo lahistoriaclinica de endodoncia
de acuerdo alas exigencias legales

Diligenciamiento del consentimiento
informado previo ala atencion

Solicitud de examanes complementarios
como radiografias externas y periapicales
tomadas en la sede

Remision de |os pacientes inetervenidos
con su respectiva referenciay
contrarrefencia

Informacion claraa pacientey sus
familiares sobre su tratamiento a ejecutar

Diligenciamiento del informe de gestion en
la atencion odontol ogica (endodoncia)

Atendi paciente con facturay escogi e
ingreso adecuado en €l sistema. 100% de
atencion de pacientes con factura

Agendas impresas y revisadas con
anterioridad

Se realizainformes mensuales de gestion,
sevigilay respondio por el adecuado y
racional uso de |os recursos asignados

Notificaciones de |os reportes de seguridad
y posibles eventos adversos

Se colocan los tickets correspondientes a
fallas de calidad.

Serealizar planes de mejoray adherenciaa
guias

Participacion en las capacitaciones
asignadas NSSC, EAC

Cumplimiento del rendimiento requerido
por €l servicio.

Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado

Se brinda al paciente un trato humanizado
con las caracteristicas del mismo

Conocimiento de los procedimientos,
protocolos y lineamientos de la subred

Se utilizalabatay carnet para garantizar la
seguridad del paciente, Correcto uso de los
implementos de identificacion en el CAPS
y las barreras bioseguridad en la atencion
de pacientes

Uso de los EPPy de su cuidado

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Atencidn de los pacientes agendados que
cumplieron sus citas de valoracion y
entrega de referencia para autorizacion en
Su €ps.

Historia clinica donde se evidenciala
educacion alos pacientes acercade la
importanciadel dx y plan del tratamiento.
Consentimiento diligenciado a 100 %y
archivado en historiaclinica

Radiografias periapicales realizadas

Referenciay contrarrefenciarealizada

Se registran plan de tratamiento en historia
clinicay Plan de tratamiento efectivo
informado al pacientey si requiere aa
familia

Informe realizado

Facturas efectuadas

Agendas revisadas y gestionadas

Informes mensuaes

Reporté sucesos de seguridad.

Reportes de anomalias en equipos a para
su revision y mantenimiento.

Planes de mejora realizados

Asegurate mes. Limpiezay desinfeccion

Rendimiento:2,9 %

Se participo en todas las actividades de
capacitacionesy reuniones

Trato humanizado alos usuarios

adherencia a protocolos y manuales de la
institucion

Disminuir riesgos de contaminacion
cruzadaen consultay correcta
identificacion del profesional por parte de
los pacientes

Se utilizan EPP



" 21. Entregar mensua mente la constancia de &filiacion y pago a sistema de seguridad | Se realizaron los pagos correspondientes a
social integral (salud, pensién y riesgos laborales) junto con la cuenta de cobro” salud, pensiony arl

"22. Informar oportunamente al supervisor del contrato cuando se presente un caso
fortuito o de fuerza mayor que impida la asistencia ala consulta’

"23. Redlizar las demas actividades que le sean asignadas por el supervisor del contrato, |Se realizaron las actividades de acuerdo a  |Reporté susesos de seguridad con Codigo
siempre que sean acordes con el objeto contractual” objeto del contrato 102029

Pago de laplanilla

Se cumplio con el contrato establecido Cumplimiento de contrato

Liliana Casti bl anco Msos
52619353
Super vi sor

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



RELACION DE CUENTAS 312779

Informacion del contratista

SHlRLEY ROC'O ORTEGON CASTELLANOS Tipo de documento

ESPECIALISTA ENDODONCIA

Contrato Actual: 1462-2026
{‘ 9300746 ROCIOORTEGONC@GMAIL.COM

PERIODO

Cédula de ciudadania

Mo. de documento

52425714

Sede
SUBRED

La fecha maxima de carga de cuentas para primer pago se extiende hasta el 30/07/2026.

Banco

BANCO DAVIVIENDA S.A

Tipo de cuenta

AHORRO

No. de cuenta

9270289912

ESTADO

ACCIONES

1] CONTRATO
312779 1452
306523 1462
303486 1462

2026-06-01/ 2026-06-30

2026-05-01 / 2026-05-31

2026-04-01 / 2026-04-30

VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR % EJECUTADO SALDO POR EJECUTAR
$27,021,540 85,475,210 76.22 8,429,450
21,546,330 45,435,820 9117 42,087,670
516,110,510 45,553,990 68.17 §7,523,490

®  APROBADA

®  APROBADA

®  APROBADA

ole
oo
20



DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT 900.959.048-4

DEBE A:
SHIRLEY ROCIO ORTEGON CASTELLANOS
CC: 52.425.714 DE: BOGOTA

La suma de CINCO MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL
NOVECIENTOS NOVENTA PESOS ($5.553.990), por concepto de: prestacion de servicios
como ENDODONCISTA, en Zona Franca, con un total de 141 horas, valor hora $39.390
Treinta y nueve mil pesos m/cte. durante el periodo de 01 al 30 JUNIO del presente afio de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1462-2026

QLLC& W ¢

SHIRLEY ROCIO ORTEGON CASTELLANOS
CC: 52.425714 DE: BOGOTA
CUENTA DE AHORROS: BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 009270289912



® .
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 52425714 SHIRLEY ROCIO ORTEGON | CALLELIG AR TLC17 | 3123603342 |  rocioortegonc@gmail.com PARAFISCALES Y 91240901 10/06/2026 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 $2,160,000 $662.300
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 270.000 0 0 0 7 1.400 0 271.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 345.600 0 0 0 0 7 1.800 0 347.400 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
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 43.200 7 300 43.500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

7 | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora %, Aéjg;ill;lritse:(rjzioras ey aTé?;jfﬂg‘?aE' AR, Total a Pagar

Salud 1 270.000 271.400
Pensién 1 345.600 347.400

Riesgos Laborales 0 0 0
CCF 1 43.200 43.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 658.800 662.300

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 DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
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
cc 52425714 SHIRLEY ROCIO ORTEGON | CALLE 116 A# 71 C 17 [ 3153593345 | rocioortegonc@gmail.com PARAFISCALES Y 91240901 10/06/2026 1 0
CASTELLANOS APTO 201
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 2026-05 2026-05 | $2,160,000 $662.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z 3
Uy 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
s g solidaridad i
3 3
1 [ cosaazsraa | ORTESON CASTELLANOS 3o N X 25-14 | 2.160.000 | 30| 345.600 0 0 0 0 EPS008 | 2.160.000.{-80-f~270.000 0 0 0 cer24 | 2160000 | 30 | 43.200 0 o 0 0 0

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




