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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: LADY DIANA MORA SANABRIA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 53038881
CORREO ELECTRONICO: Ladidi-ms0828@hotmail.com CELULAR: 7560505
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: SORAL ODONTO#&?:LPED'ATR'CA uss SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE13E02 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24136863865 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1219 VIGENCIA 2026
. 2026-09-14 . 2026-09-30
NUMERO DE CDP 1945 FECHA 16:15:90.008 NUMERO DE CRP 36247 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-09-01 2026-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,609,250
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: $24,353,000
VALOR EJECUTADO $23,731,750
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,609,250
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $621,250

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

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
642265399 $1,043,700 $130,463 $166,992 3 $25,425 $322,879

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2026. Lo anterior para que surtael 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




. - Subred Integrada de Serviclos de Saled
B surOccidente ESE.
OBLIGACION

1. Apoyar a profesiona del servicio de Odontologia en las actividades del &rea.
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. Readlizar a cada paciente los procedimientos ordenados por €l profesional tratante
seglin competencia.

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

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

7. Responder por los 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 alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos

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

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

13. Entregar la constanciade afiliacion 'y el pago a sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales 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 a supervisor del contrato.

. 16. Participar activamente en |as capacitaciones alas que sea asignado.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Prestar a profesional del servicio de
Odontologiay odontopediatriaen las
actividades del érea

Realice apoyo los pacientes en sus
necesi dades bésicas.

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

Apoyar en laatencion de cada paciente los
procedimientos ordenados por el
profesional tratante seglin competencia.

Se apoya el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Se elabora el informe sobre el desarrolloy
avance de las actividades

terminacion del contrato. Se cuiday
protege | os elementos que estan a mi cargo
parael desempefio de mis actividades

Se participaen las jornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos alos cuales sea convocado
Participe en las jornadas de capacitacion,
induccion, reuniones y eventos alos cuales
sea convocado

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

Se apoya ala Subred en las actividades
que demande seglin requerimientos
institucionales

Seregistralas actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con €l sistemade informacién
dela Subred.

Se entrega la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.

Serealizalas demés actividades que le
sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Si llego a presentar un caso fortuito o
fuerzamayor que impida asistir ala
consulta, informar al supervisor del
contrato.

Participare activamente en las
capacitaciones alas que sea asignado.

Davi d Eduardo Pefiuel a Ji nénez
1018420569
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumpli6 con el poyo al profesional del
servicio de Odontologiay odontopediatria
en las actividades del &rea

Apoyar alos pacientes en sus necesidades
bésicas.

Diligencie en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Serealiza a cada paciente los
procedimientos ordenados por €
profesional tratante seglin competencia.

Se cumple con € sistemaobligatorio dela
calidad.

Se elabora el informe sobre el desarrolloy
avance de actividades

Se cuiday se protege |os elementos a mi
cargo para el desempefio de tareas
asignadas .

Participe en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado

Sediligencia el formato parala
notificacion delasfalas del sistema

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

Apoyo alasubred en |as actividades que
demande seguin requerimientos

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

Entregrola constanciade &filiacion y e
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente.

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

Si llego a presentar un caso fortuito o
fuerzamayor que impida asistir ala
consulta, informar a supervisor del
contrato.

Participare activamente en las
capacitaciones alas que sea asignado.

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. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUVALENTE NRO A FACTURA
LA SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDNETE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A

LADY DIANA MORA SANABRIA
CC 53.038.881 DE BOGOTA
210 HORAS
Valor de hora 12.425

La suma de $ 2.609.250 ( Dos millones seiscientos nueve mil doscientos cincuenta pesos) por concepto de
Prestacion de Servicios como Auxiliar de Odontopediatria en consulta externa, USS Centro de Atencion Tintal.
Durante el periodo de 01 al 30 de SEPTIEMBRE 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de

prestacion
de servicios Nro. 1219-2026

\
\ \
| -
< \ .,f".s
:}‘\\ ~ \ -yl L\
LADY DIANA MORA SANABRIA
C.C 53.038.881 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORRO BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24136863865



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 53038881 MORA SANABRIA LADY DIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA78 L #58 - 69 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 642265399 9510415383 | 2026/09/17 2026/09/10 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $576,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |53038881 |MORA LADY |Z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPSO17[ 30 $1,750,905 $218,900 Ccr24{ 30 $1,750,905 $35,100 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 53038881 MORA SANABRIA LADY DIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA78 L #58 - 69 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 642265399 9510415383 | 2026/09/17 2026/09/10 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $576,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 S0
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 $0 $0 $0 $0 S0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $0 S0
ARL SURA 14-11 890,903,790 3) 1 $42,700 $0 $0 $0 S0 S0 S0
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 $0 S0
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $35,100 $0 $0 $0 S0 S0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 S0
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $218,900 $0 $0 $0 S0 S0 S0
TOTAL 1 $576,900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago
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