
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO  DE CONTRATO U ORDEN DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 

TESORERIA 

Versión 3

Fecha de 
aprobación

2/15/2018

Código: 04-02-FO-0002

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: beatriz ferrer correa

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 23555631

CORREO ELECTRONICO: betinaferrer12@hotmail.com CELULAR: 3102831310

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO: S ORAL ENDODONCIA USS LA ESTACIÓN SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

PA29E08 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20265686426 PENSIONADO NO

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

NÚMERO DE CONTRATO 1463 VIGENCIA 2026

NÚMERO DE CDP 292 FECHA
2026-01-19 
06:16:59.000

NÚMERO DE CRP 12062 FECHA
2026-02-01 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2026-07-01 2026-07-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,663,270

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE  EJECUCIÓN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $21,979,620

VALOR EJECUTADO $20,994,870

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,663,270

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $984,750

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 96%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica  el cumplimiento del mínimo valor de  los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el 
valor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigente.

Número de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC
APORTE PENSION 

16% IBC
NIVEL 

ARL
APORTE 

ARL
TOTAL APORTES

9506691371 $1,134,432 $141,804 $181,509 3 $27,635 $350,948

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Julio de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

ALBA EDITH LOPEZ 
51770278 
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

Realizar las actividades, valoraciones, exámenes, procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos propios de su especialidad, de acuerdo con el plan integral de atención 
correspondiente;

Presto la atención odontológica definida 
para el primer nivel de atención acorde con 
los servicios, planes de beneficios y 
proyectos o líneas de intervención del 
modelo de atención de salud.

"Adherencia a las guias de manejo en 
atencion al usuario .seguir lineamientos y 
reglamento interno de la institucion "

Registrar de manera completa, legible, oportuna y veraz en la historia clínica el 
diagnóstico, plan de tratamiento y evolución de cada sesión, dando cumplimiento a la 
Resolución 1995 de 1999 y demás normatividad vigente; "

Elaboró las historias clínicas completas 
(atención primera vez, plan de tratamiento, 
procedimientos, urgencias, detección 
temprana y protección específica) de 
acuerdo con la normatividad vigente, de 
acuerdo a lo establecido a nivel 
institucional dando cumplimiento a los 
tiempos de atención y programaciones 
asistenciales.

"adherencia a las guias de manejo en 
atencion al usuario .seguir lineamientos y 
reglamento interno de la institucion "

Diligenciar el consentimiento informado conforme al procedimiento realizado y 
garantizar su adecuado archivo;"

diligenciamiento de consentimientos CONSENTIMIENTOS

Solicitar exámenes paraclínicos cuando sea necesario, cumpliendo los protocolos, 
normas, manuales y procedimientos institucionales; "

Realizó las actividades pertinentes para 
alcanzar el cumplimiento de las metas 
contractuales y/o de planes y/o proyectos 
formulados, en el área asignada.

realizar diagnostico adecuado para 
formular el tratamiento seguro y oportuno 
para el paciente .contribuir con su 
bienestar

Realizar el seguimiento y control de los pacientes que requieran su intervención, 
incluyendo la referencia y contrarreferencia cuando sea necesario, conforme a la red de 
servicios de salud"

Se Realiza el seguimiento, control, 
referencia y contrarreferencia de los 
pacientes cuando se requiera, de acuerdo 
con la red de servicios de salud

Regsitro de seguimiento, control, 
referencia y contrarreferencia de los 
pacientes cuando se requiera, de acuerdo 
con la red de servicios de salud

Informar al paciente y a su familia sobre su condición de salud, plan de manejo y 
atención, garantizando una comunicación clara y ética;"

se informa al paciente y su familia sobre su 
diagnostico y plan de manejo y atencion.

comunicación redundante

Llevar el registro de los procedimientos, actividades e intervenciones realizadas, 
manteniendo actualizados los informes estadísticos y los sistemas de información a su 
cargo; "

Presentó informes periódicos y completos 
sobre el desarrollo de mis obligaciones 
contractuales, a las instancias pertinentes 
de acuerdo a las actividades encomendadas 
y según lineamientos y programación

Entrego mensualmente mi cuadro de 
actividades

Apoyar los procesos de costos y facturación de los servicios prestados, incluida la 
atención de pacientes con factura, responder por las glosas generadas por errores 
atribuibles a su gestión y asumir el cien por ciento (100 %) de aquellas que le sean 
imputables; "

"Responder por las glosas generadas en el 
desarrollo de las obligaciones del presente 
contrato, si a ello hubiere lugar."

asumo el 100 de las glosas

Revisar la agenda de citas el día anterior a la atención programada e informar 
oportunamente al supervisor cualquier situación que afecte la producción o el 
cumplimiento de metas;"

se revisa y notifica oportunamente al líder 
o supervisor el estado de las agendas de 
servicios programado

agendas en dinámica y impresas (en caso 
de ser necesario): herramienta para 
organizar y comunicar eficientemente las 
citas programadas

Elaborar y entregar de manera mensual el informe de gestión y/o actividades, 
anexándolo a la cuenta de cobro, incluyendo interconsultas, pacientes atendidos, 
evoluciones y demás soportes requeridos;"

Presento mensualmente mi reporte de 
actividades realizadas durante el mes

Entrego mensualemente mi cuadro de 
actividades

Adherirse a la Política y al Manual de Seguridad del Paciente, promoviendo la cultura 
de seguridad del paciente y reportando oportunamente, a través de la intranet, los 
eventos de notificación obligatoria, sucesos de seguridad del paciente, eventos adversos 
o posibles eventos adversos identificados en el ejercicio de su actividad; "

Informe acerca de anomalías presentadas 
en la prestación del servicio

Reporte en la aplicación de sucesos de 
seguridad

Notificar las fallas de calidad del servicio a través de los aplicativos institucionales, 
participar en los análisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora 
definidas;"

Se Notifica las fallas de calidad del 
servicio a través de los aplicativos 
institucionales y se participa en las 
acciones de mejora

Reporte de fallas en el servicio, 
participacion para la mejora continua

Elaborar e implementar planes de mejora individual derivados de auditorías de historia 
clínica, adherencia a guías y demás procesos evaluados que no alcancen el estándar 
óptimo;"

adherencia a guías y demás procesos 
evaluados que no alcancen el estándar 
óptimo

planes de mejora

Apoyar el cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad, y adherirse 
a los procesos de habilitación y/o acreditación implementados en la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., participando en las actividades 
programadas por la Subred; "

apoyo el cumplimiento de las normas del 
Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad según requerimientos de la Subred

cumplimiento de las normas del Sistema 
Obligatorio de Garantía de la Calidad

Cumplir con el indicador de rendimiento y de producción de horas pagadas establecido 
para el servicio, implementando las estrategias necesarias para su logro, incluida la 
reposición de inasistencias, con el fin de garantizar el uso eficiente del tiempo 
contratado y el cumplimiento de las metas institucionales; "

Se cumple con el indicador de rendimiento 
y de producción de horas pagadas 
establecido para el servicio.

Tablero de indicador de rendimiento y de 
producción de horas pagadas establecido 
para el servicio,

Participar activamente en jornadas de inducción, capacitación, reuniones, eventos y 
demás actividades institucionales a las que sea convocado; "

Asistencia alas reuniones que me sea 
convocado

UAT, CONVERSATORIO Y ULC



Brindar un trato humanizado a los usuarios, basado en calidez, seguridad, vocación de 
servicio, equidad, respeto por la dignidad humana, transparencia, integralidad, 
solidaridad y oportunidad, en cumplimiento de la Política de Humanización 
Institucional; "

"Se brinda un trato humanizado a los 
usuarios, basado en calidez, seguridad, 
vocación de servicio, equidad, respeto por 
la dignidad humana, transparencia, 
integralidad, solidaridad y oportunidad, en 
cumplimiento de la Política de 
Humanización Institucional. "

Trato Humanizado

Conocer, cumplir y apoyar la implementación de los procedimientos, protocolos y 
lineamientos establecidos por la Subred; "

se cumple con los procedimientos 
establecidos por la Subred, además de 
apoyar la implementación de los mismos.

Cumplimiento de los procedimientos 
estableciodos por la subred

Usar de manera adecuada el uniforme y el carné de identificación, conforme a los 
lineamientos establecidos por la institución;"

Uso adecuado del bata y carne
Utilizacion de bata y carne institucional 
dentro de la sede

Responder por los elementos entregados para el desarrollo de sus actividades y realizar 
su devolución al finalizar el contrato;"

Velar y responder por recursos y adecuado 
funcionamiento de equipos, bienes, 
muebles de la institución

Listas de chequeo e inventarios

Entregar mensualmente la constancia de afiliación y pago al sistema de seguridad social 
integral (salud, pensión y riesgos laborales) junto con la cuenta de cobro; "

"constancia de afiliación y el pago al 
sistema de seguridad social en salud, 
pensiones y riesgos profesionales 
mensualmente en cuenta de cobro."

Planilla de seguridad social

Informar oportunamente al supervisor del contrato cuando se presente un caso fortuito o 
de fuerza mayor que impida la asistencia a la consulta; "

se informa al lider cualquier novedad que 
afecte el servicio

Notificacion al lider

Realizar las demás actividades que le sean asignadas por el supervisor del contrato, 
siempre que sean acordes con el objeto contractual..

se realizan las demás actividades 
relacionadas con el objeto contractual.

Actividades programadas

ALBA EDITH LOPEZ 
51770278 

Supervisor 

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 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: 

BEATRIZ FERRER CORREA 

23.555.631 de Duitama 

 

 

 

La suma de $3.663.270  por concepto de: Prestación de servicios, como profesional en 

Endodoncia, en la sede USS Estación, durante el periodo del 01 al 31 de Julio de 2026, en 

conformidad con lo establecido en el contrato de prestación de servicios N°1463-2026. 

 

 

 

 

BEATRIZ FERRER CORREA 

23.555.631 de Duitama 

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA  

NUMERO 202656864-26 

 

 

 

 

 

 



Resumen General de Pago

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $0 $0 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

1 CC 23555631 FERRER BEATRIZ 0 $0 $0 EPS001 30 $1,750,905 $218,900 0 $0 $0 14-11 30 $1,750,905 $42,700 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $0 $0 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 23555631 FERRER CORREA BEATRIZ INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 12 # 113 51 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6379443 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-06 2026-06 06691371 9506691371 I 2026/07/08 2026/07/09 BANCO AV VILLAS 1 $261,900
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 23555631 FERRER CORREA BEATRIZ INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 12 # 113 51 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6379443 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-06 2026-06 06691371 9506691371 I 2026/07/08 2026/07/09 BANCO AV VILLAS 1 $261,900

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $100 $0 $42,800

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 $100 $0 $42,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $200 $0 $219,100

     ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPS001 830,113,831 0 1 $218,900 $200 $0 $219,100

TOTAL 1 $261,600 $300 $0 $261,900
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UTC -5 23:24:44
BEATRIZ FERRER CO...

Aumentar el contraste

¿Se requieren emisiones de

códigos de autorización?

Crear

Escritorio ➙ Menú ➙ Administración de contratos ➙ Ver contrato  

 
  Datos guardados

Cancelar   < Evaluación de la Entidad Estatal >

VER CONTRATO

Ejecución del Contrato
Porcentaje Recepción de artículos

Plan de Pagos

Sí No

Id de pago Número de factura Fecha de emisión Fecha de recepción Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de búsqueda especificados

Documentos de ejecución del contrato

Descripción Nombre del archivo Cargado por

Ejecucion - Febrero.pdf Ejecucion - Febrero.pdf Proveedor Descargar Detalle

Ejecucion- Marzo.pdf Ejecucion- Marzo.pdf Proveedor Descargar Detalle

Ejecucion- Abril.pdf Ejecucion- Abril.pdf Proveedor Descargar Detalle

Ejecucion- Mayo.pdf Ejecucion- Mayo.pdf Proveedor Descargar Detalle

Ejecucion- Junio.pdf Ejecucion- Junio.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancelar   < Evaluación de la Entidad Estatal >

Búsqueda Mis procesos Menú Ir a Buscar...

Información general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Información presupuestal

Ejecución del Contrato

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

1

2

3

4

5

6

7

8

9
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ARL

Medellin, 28 de julio de 2026

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que BEATRIZ FERRER CORREA con documento de identidad C23555631, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales SEGUROS DE

VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT N900959048.

A continuación, se relacionan las fechas de afiliación:

 

Información general de la afiliación
 

Fecha

inicio
Fecha fin Tipo cotizante

Centro de

trabajo
Código C.T

Clase de

riesgo

Tasa

cotización

Estado

cobertura

2024-09

-20

3000-12

-31

INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE 

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
RIESGO V

0000000

005
5 6.96

EN 

COBERTURA
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• Medellín 604 4444578

• Bogotá 601 4055911

• Cali 602 3808938

• Pereira 606 3138400

• Manizales 606 8811280

• Bucaramanga 607 6917938

• Cartagena 605 6424938

• Barranquilla 605 3197938

• Líneas de atención 01 8000 511 414 ó 01 8000 941 414

• Línea de conciliación ARL 3103157562

• sura.co/arl







































 


