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: LUZ DARY FAJARDO VIRVIESCAS
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52519767
CORREO ELECTRONICO: luzdaryfagjardo76@gmail.com CELULAR: 6017609105
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , C. EXT MEDICINA GENERAL PY D USS 36 !
UBICACION DEL SERVICIO: ASUNGION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU46A37 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 174097766 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1213 VIGENCIA 2026
. 2026-07-16 . 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1572 FECHA 145904008 NUMERO DE CRP 24009 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-12
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $913,238
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: $16,177,350
VALOR EJECUTADO $14,780,133
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $913,238
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,397,217

PORCENTAJE DE EJECUCION

91%

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
94016472 $924,420 $115,553 $147,907 3 $22,519 $285,979

Dado en Bogoté alos doce(12) dias del mes de Agosto de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

CINDY MALLERLY VARGASPINILLA
1022336009
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

Apoyar a profesional del servicio de Odontologia en las actividades del area

2. Apoyar alos pacientes en sus necesidades bésicas

3. Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con

criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

4. Realizar a cada paciente los procedimientos ordenados por el profesional tratante
segin competencia.

5. Apoyar € cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad segun requerimientos de la Subred.

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

7. Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

8. Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales

sea convocado.

9. Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el servicio.

10. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos.

11. Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos
ingtitucionales.

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

13. Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesional es mensua mente.

14. Redlizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

15. En caso de presentarse un caso fortuito o fuerza mayor que impida asistir ala
consulta, informar al supervisor del contrato.

16. Participar activamente en las capacitaciones a las que sea asignado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1.Apoyo a profesional del servicio de
Odontologia en |as actividades del &rea

2. Apoyo alos pacientes en sus
necesi dades bésicas

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

4.Realizo a cada paciente los
procedimientos ordenados por el
profesional tratante seglin competencia.

5. Apoyo el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad segtin requerimientos de la Subred

6. Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento.

7. Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

8. Participo en lasjornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos a los cuales sea convocado.

9. Notifico las fallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio

. 10. Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de
los mismos

11. Apoyo ala Subred en las actividades
que demande seglin requerimientos
institucionales.

. 12. Registro las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistemade informacién
dela Subred

13. Entrego la constanciade &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente.

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

15. En caso de presentarse un caso fortuito
o fuerzamayor queimpidaasistir ala
consulta, informo al supervisor

16. Participo activamente en las
capacitaciones a las que sea asignado.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

cumplo con asitencia odontologia a
odontologo

realizo funcienes de auxiliar ael
profesional de el |area odontol 6gica

. Formatos diligenciados
atencién a paciente segun lo indicado por
profecional.

institucional es. Realizo apoyos s egun se
requiera

entrego de manera pertinente Informe de
gestion

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

Asistenciaareunionesy capacitaciones.

Notificaciones adecuadas y pertinentes.

Me adhiero alo requerido por mi perfil.

cumplo con alo requerido por mi perfil.

diligencio formatos y historia clinicas
segun |os protocolos

Soporte de seguridad social

Me adhiero alo requerido por mi perfil.

notifico en caso de presentar algun
problema que me impida asistir ami
psupervisor de contrato

Participo en elaboracion de documento s
serequiere



CI NDY MALLERLY VARGAS PI NI LLA
1022336009
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




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 08/2026
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4
DEBE A:

LUZ DARY FAJARDO VIRVIESCAS

C.C52.519.767 DE Bogota

La suma de novecientos trece mil doscientos treinta y ocho pesos MC ($
913.238) por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR
DE ODONTOLOGIA/ HIGIENISTA ORAL EN ASUNCION

BOCHICA, durante el periodo de 01 al 12 de agosto del 2026, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1213-2026.

-\Uer-Tr 1&.‘_117;'4 o v

LUZ DARY FAJARDO VIRVIESCAS
C.C 52.519.767 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO 174097766
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LUZ DARY FAJARDO...

Evaluacion de a Entidad Estatal

Porcentaje  Recepcion de articulos
Plan de Pagos
¢ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? No
1d de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de lafactura  Estado
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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
EXONERADO PAGO
cc 52519767 LUZ DARY FAJARDO VIRVIESCAS | CL43SURNUMI3D | 3138085133 |  uzdaryfajardo76@gmail.com PARAFISCALES Y 94016472 11/08/2026 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 2026-07 2026-07 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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
CL 43 SUR NUM 13 D ! . EXONERADO PAGO 1 0
cc 52519767 LUZ DARY FAJARDO VIRVIESCAS 29 3138082133 luzdaryfajardo76 @gmail.com PARAFISCALES Y 94016472 11/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO 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 | $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
& z 2
D3y 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt; Fumml Fondo 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
] 8 solidaridad H
8 5
1 [ ccses19767 | FAIARDO VIRVIESCAS LUZ DARY [ 59 | 0 N 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 o 0 0 0 EPS002 | 1.750.905 | 30 | 218900 | 1411 | 1.750.905 [ 30 f 3 [ 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




