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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: GRISSEL EUCARIS SALAZAR ESCALONA
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1022344951
CORREO ELECTRONICO: sgissel 301@gmail.com CELULAR: 7750143
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: SORAL ODONTOLOGIA GENERAL USSLA SEDE: SUBRED
ESTACION
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
PA29EOL | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488414838059 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1316 VIGENCIA 2026
. 2026-08-13 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1713 FECHA 156391008 NUMERO DE CRP 20436 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,741,576

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: $26,191,032
VALOR EJECUTADO $26,191,032
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,741,576
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
93900409 $1,496,630 $187,079 $239,461 3 $36,458 $462,998

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

David Eduardo Pefiuela Jiménez
1018420569
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.Atender la consulta programada de odontol ogia general y las urgencias
odontol gicas, con calidad y oportunidad

Realizar las actividades, val oraciones, exdmenes, procedimientos diagndsticos y
terapéuticos propios de su servicio, de acuerdo con el plan integral de atencion
correspondiente

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

Diligenciar €l consentimiento informado conforme a procedimiento realizado y
garantizar su adecuado archivo

Solicitar exdmenes paraclinicos cuando sea necesario, cumpliendo |os protocol os,
normas, manuales y procedimientos establecidos

Realizar el seguimiento, control, referenciay contrarreferencia de los pacientes cuando
serequiera, de acuerdo con lared de servicios de salud

7. Informar & paciente y a su familia sobre su condicién de salud, plan de manegjoy
atencion

8. Llevar €l registro de los procedimientos, actividades e intervenciones realizadas,
incluyendo la atencién de pacientes con factura, y mantener actualizados los informes
estadisticos y sistemas de informacién a su cargo

9. Apoyar los procesos de costos y facturacion de los servicios prestados, responder por
las glosas generadas por errores atribuibles a su gestion y asumir €l cien por ciento (100
%) de aquellas que le sean imputables

10. Revisar laagenda de citas el dia anterior e informar oportunamente al supervisor
cuaquier situacion que afecte la produccién

Adherirse alaPoliticay al Manua de Seguridad del Paciente, promoviendo la cultura
de seguridad del paciente y reportando oportunamente, a través de laintranet, los
sucesos de seguridad, eventos adversos o posibles eventos adversos

12. Notificar lasfallas de calidad del servicio mediante |os aplicativos institucionales,
participar en los andlisis y gjecutar las acciones de mejora definidas

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Prestacion y atencién de consultas
programadas y consultas de urgencias

Elaboracion y diligenciamiento de historia
clinica, notificacion eventos deiteres
epidemiol 6gico

Elaboracion y diligenciamiento completo
de historia clinica,aplicabilidad de los
lineamientos establecidos y guias de
adherenciainstitucionales

Diligenciamiento de formatos de
referenciay contrarreferencia segin
corresponda

Aplicar durante el proceso de atencion
todos |os lineamientos establecidos y guias
de adherencia institucionales

Cumplir con los valoresy principiosen la
prestacién de los servicios requeridos por
losusuariosy sus familias.

Presentar oportunamente el informe de
gestion mensual reportando las actividades
realizadas con honestidad

Velar y responder por lainformacion y
soportes de las actividades realizadas

Participacion en actividades paralos
programas ofrecidos, realizacion de
actividades establecidas, participacion
activaen los procesos durante el ciclo de
atencion.

Cumplir con los valoresy principiosen la
prestacion de los serviciosre

Uso adecuado de los recursos entregados

Supervisién y seguimiento oportuno ala
ejecucion del contrato

Davi d Eduardo Pefuel a Ji ménez
1018420569
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Agendae Historia Clinica

Historia Clinica, ficha SISVESO
Historia Clinica, informes de auditorias

Historia clinica, Formatos

Formatos de referenciay contrareferencia,
control de infecciones, esterilizacion,
sanitizacion y manejo de residuos

Consentimiento informado, historiaclinica
Informe de gestion

Informes de Auditoria, planes de
mejoramiento

Historia clinica, auditorias, rondas de
seguridad, actas

Agenda
Responsabilidad y respeto

Actas, planes de mejoramiento

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
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® .
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
i _ EXONERADO PAGO
cc 1022344951 GRISSEL EUCARIS SALAZAR | CraB0m bis #700-19 | - 7750143 sgissel301@gmail.com PARAFISCALES Y 93034546 09/07/2026 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 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
P EXONERADO PAGO
cc 1022344951 GRISSEL EUCARIS SALAZAR | CraB0m bis #700-19 | - 7750143 sgissel301@gmail.com PARAFISCALES Y 93034546 09/07/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 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
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
afs g solidaridad g
o O o

cc SALAZAR ESCALONA GRISSEL
1| 1020344051 EUCARIS s7o N 230301 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.|-30[-218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[~3 (42700 0 0 0 0 [ 0 0 0

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




ENCUESTA PERCEPCION
CULTURA
ORGANIZACIONAL
SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE

Se registro la informacion con éxito

Aceptar




6

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato

Informacion presupuestal

e Ejecucién del Contrato

8

9

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

& Lancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

£

Evaluacion ae la Entaad estatal

>

Porcentaje = Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de cédigos de

Si'No
autorizaciéon?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criferios de bluisqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
0O GRISSEL SALAZAR-ENERO 2026.pdf GRISSEL SALAZAR-ENERO 2026 pdf Proveedor Descargar Detalle
O GRISSEL SALAZAR-FEBRERO-2026.pdf GRISSEL SALAZAR-FEBRERO-2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
M GRISSEL SALAZAR-MARZ0O-2026 pdf GRISSEL SALAZAR-MARZO-2026 pdf Proveedor Descargar Detalle
O GRISSEL SALAZAR-ABRIL (2).pdf GRISSEL SALAZAR-ABRIL (2).pdf Proveedor Descargar Detalle
O GRISSEL SALAZAR-MAY O.pdf GRISSEL SALAZAR-MAYO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O GRISSEL SALAZAR-JUNIO pdf GRISSEL SALAZAR-JUNIO. pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo

|_Cancelar

Evaluacion de la Entidad Estatal



FORMULARIO UNICO ST RECETTORA

Subred Infegrada de Servidos de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIEMNES Y Sur Occiderte E5.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

. El future Gabiarno
o cle eo
a et e todos de Colombla Persona Natural m

(LEY 130 DE 1995 Uttima Actualizackén: 27-jul-2026
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEFTO VALOR
50,00

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORFORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de |as siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: 51 ) NO @& tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMEBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccQ CEQ TLO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrdnica: .
GRISSEL EUCARIS SALAZAR ESCALONA 27072026 14:08:27 BOGOTA D.C. 27-jul-2026

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




TIPOLOGIA XVIII  23. Responsables de la Evaluaciéon de Desempeiio

DESCRIPCION Los responsables de evaluar el desemperio laboral de los empleados(as) de carrera o0 en
periodo de prueba cuando se encuentren vinculados(as) con estos por matrimonio o por
unioén permanente o tengan parentesco dentro de los grados de consanguinidad o afinidad
establecidos en la normatividad o exista enemistad grave con el empleado(a) a evaluar o
cuando exista cualquier causal de impedimento o hecho que afecte su objetividad

NORMATIVIDAD . Decreto Ley 760 de 2005, art. 38.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO

Advertencia:

Esta declaracién se hizo bajo la gravedad de juramento, por lo tanto, se recibe bajo el principio de la buena fe de que
trata el articulo 83 de la Constitucién Politica, entendiendo que quien la presenté es el usuario registrado en el sistema
y se presume que corresponde a informacién veraz.

Firma electronica:
GRISSEL EUCARIS SALAZAR ESCALONA - 27/07/2026 14:10:10

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

NOMBRE: GRISSEL EUCARIS SALAZAR ESCALONA
CC: 1022344951

BOGOTA D.C.

Documento electrénico: 48c6d4acfe8495d425d72788eabb3b9646224549404f0c207eb3ec6f3c119c69

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente



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

DEBE A:
GRISSEL EUCARIS SALAZAR ESCALONA

1.022.344.951 de Bogota

La suma de $ 3,741,576 por concepto de: Prestacion de servicios de apoyo asistencial en el drea de
odontologia de subred suroccidente como profesional en odontologia general en la sede USS
Estacion, durante el periodo del 01 al 31 de Julio de 2026, en conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios N° 1316-2026.

orose] Selazw

GRISSEL EUCARIS SALAZAR ESCALONA
1.022.344.951 de Bogota
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO 0550488414838059




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 29 de julio de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que GISEL SALAZAR identificado(a) con C1022344951 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y esta en
estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un mes:C10223449512621054679

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11



