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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 (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1016063798 LYSEDT MIRELY GOMEZ SICHACA | KR 68 C57 H 30 SUR | 3043475873 | LISGOMEZ1003@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 94269627 27/08/2026
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 2026-07 2026-07 1 $0 $542.400
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 860066942-7 218.900 0 0 1 200 0 219.100 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 1 300 0 280.500 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 1 100 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 1 218.900 219.100
) [ 1 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.500
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.800
0 [ 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 542.400

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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1016063798 LYSEDT MIRELY GOMEZ SICHACA | KR 68 C57 H30 SUR | 3043475873 | LISGOMEZ1003@GMAIL.COM PARAFISCALES Y 94269627 27/08/2026
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 2026-07 2026-07 1 $0 $542.400

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 GOMEZ SICHACA LYSEDT
1| 1016083798 MIRELY 590 N 230301 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.|-30[-218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[-8 (42700 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:900.959.048-4

DEBE A:
LYSEDT MIRELY GOMEZ SICHACA

CC: 1016063798 de Bogota.

La suma de por concepto de: $2°594.964 prestacidn de servicios como profesional de odontologia,
durante el periodo de 01 al 31 DE AGOSTO 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacién de servicios No 1415-2026

FIRMA

CC: 1016063798 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA S.A.

NUMERO: 0550488443977837



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 2152018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Lysedt Mirely Gomez Sichaca
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1016063798
CORREO ELECTRONICO: lisgomez1003@gmail.com CELULAR: 3043475873
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 550488443977837 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1415 VIGENCIA 2026
. 2026-08-13 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1713 FECHA 15:53:21, 00 NUMERO DE CRP 29438 | 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: $2,594,964

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: $24,863,376
VALOR EJECUTADO $23,636,300
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,594,964
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,227,076

PORCENTAJE DE EJECUCION

95%

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
94269627 $1,174,774 $146,847 $187,964 3 $28,618 $363,428

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

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

Atender la consulta programada de odontologia general y las urgencias odontol 6gicas,

con calidad y oportunidad.

Realizar las actividades, valoraciones, exdmenes, procedimientos diagnésticos y
terapéuticos propios de su servicio, de acuerdo con €l plan integral de atencion

correspondiente

Registrar de manera completa, legible, oportunay veraz en la historia clinicael
diagnéstico, plan de tratamiento y evolucion 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 los protocol os,
normas, manuales y procedimientos establecidos

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

Informar al pacientey a su familia sobre su condicién de salud, plan de manejo y

atencion;

Llevar el registro de los procedimientos, actividades e intervenciones realizadas,
incluyendo la atencion de pacientes con factura, y mantener actualizados los informes
estadisticos y sistemas de informacién a su cargo;

Apoyar los procesos de costosy 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 imputabl es;

Revisar laagenda de citas el dia anterior e informar oportunamente al supervisor

cuaquier situacion que afecte la produccion;

Adherirse alaPoliticay al Manual de Seguridad del Paciente, promoviendo la cultura
de seguridad del paciente y reportando oportunamente, através de laintranet, los
sucesos de seguridad, eventos adversos o posibles eventos adversos;

Notificar las fallas de calidad del servicio mediante los aplicativos institucional es,
participar en los andlisis y ejecutar |as acciones de mejora definidas;

Elaborar eimplementar planes de mejoraindividual derivados de auditorias de historia
clinica, adherencia a guiasy demés procesos evaluados;

Apoyar el cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad y adherirse
alos procesos de habilitacién y/o acreditacion implementados en la Subred I ntegrada

de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.;

Cumplir con €l indicador de rendimiento y de produccion de horas pagadas,
implementando estrategias como la reposicion de inasistencias para garantizar el

cumplimiento de metas,

Participar en jornadas de induccidn, capacitacion, reunionesy actividades alas que sea

convocado

Conocer, cumplir y apoyar laimplementacién de los procedimientos, protocolosy

lineamientos establ ecidos por la Subred;

Usar de manera adecuada €l uniformey el carné de identificacion;

Responder por |os elementos entregados para el desarrollo de sus actividades y

devolverlos al finalizar €l contrato;

Entregar mensual mente la constancia de afiliacién y pago a sistema de seguridad social

integral junto con la cuenta de cobro;

Informar oportunamente a supervisor del contrato cuando se presente caso fortuito o de
fuerzamayor que impidalaasistenciaalaconsulta;

Realizar las demés actividades asignadas por el supervisor del contrato y acordes con el

objeto contractual..

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Atencion de consultas programadas y
consultas de urgencias, con calidad y
oportunidad

Elaboracion y diligenciamiento de historia
clinica, valoracion, diagnostico y
tratamiento de acuerdo con el plan integral
de atencién correspondiente

Elaboracion y diligenciamiento completo
de historiaclinica, el diagnostico, plan de
tratamiento y evolucion de cada sesion,
dando cumplimiento ala Resolucién 1995
de 1999

Elaboracion y diligenciamiento de
consentimiento informado conforme a
procedimiento realizado y garantizar su
adecuado archivo

Diligenciamiento de formatos de
referenciay contrarreferencia segiin
corresponda

Realizar controles, referenciay
contrarreferencia de |os pacientes cuando
serequiera, de acuerdo con lared de
servicios de salud

informar tratamiento a paciente o
acudiente seglin sea la condicion

Presentar oportunamente el informe de
gestion mensual reportando las actividade

Vigilar el tratamiento realizado sea
correspondiente con el facturado
atribuibles ami gestion respondiendo por
las que no sean imputables

Imprimir la agenda dia anterior e informar
oportunamente a supervisor cualquier
situacion que afecte la produccion
Atencion realizada a paciente bajo manejo
Politicay a Manual de Seguridad del
Paciente

Reporte de fallas de calidad del servicio
mediante |os aplicativos institucionale
Elaborar planes de mejora dependiendo los
resultados de auditorias

Revisar, informar y apoyar el cumpliento
del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad y adherirse alos procesos de
habilitacién y/o acreditacion

Realizar |as actividades de agenda para
cumplir con €l indicador de rendimiento y
de produccién de horas pagadas

Asistir con responsabilidad a reuniones,
capacitacione

Aplicar durante el proceso de atencion
todos los lineamientos establecidos y guias
de adherenciainstitucionales

Uso adecuado de los recursos entregados

Entregar y responder por |os recursos que
se encuentran ligados al desarrollo de las
actividades & finalizar el contrato

Pagar oportunamente EPSy ARL

Llamar e informa que por caso fortuito
impidalaasistenciaalaconsulta
Realizar las demés actividades asignadas
por €l supervisor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Agenda e Historia Clinica

Historiaclinica, diagnostico y tratamiento

Historiaclinicay evoluciones de
tratamientos

Explicacion de tratamiento y firma de
consentimiento informado

Historia clinica, Formato

Remitir a especialidades segin lared de
servicios de salud

informar tratamiento, aclarar, realizar
comunicacién redundante

Informe de gestion

Revisar antes de la atencion que lo
facturado corresponda

Impresion y revision de la agenda desde
diaanterior

Realizar repotes oportunamente a través de
laintranet, los sucesos de seguridad,
eventos adversos o posibles evento
Informes de Auditoria, planes de
mejoramiento

Informes de Auditoria, planes de
mejoramiento

Estudiar, apoyar |os procesos de
habilitacion y acreditacion

Cumplir con Agenda

Cumplir con actividades capacitacionesy
reuniones

Realizar tratamiento con responsabilidad
bajo protocolosy lineamientos
establecidos por la Subred
Responsabilidad y respeto por la
institucion

Entrega de recursos que se encuentren a
nombre propio a terminar el contrato

Subir oportunamente los documentos de
afiliacion EPSy ARL

Informar alider cuando impidala
asistencia ala consulta

Actas, planes de mejoramiento



Davi d Eduardo Pefiuel a Ji nénez
1018420569
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




