-
| CERTIFlCACIdN DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA

Version
Facha de
aprobacién

Cddigo:

3
15/02/2018 ,

04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE leL CONTRATISTA:

SHIRLEY ROCIO ORTEGON GASTELLANOS

TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc | X | C.E | NO. 52425714
CORREO ELECTRONICO: rocioortegonc@gmail.com CELULAR:; 3123693342
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ; CAPS ZONA FRANCA (FO08)
PROCESO GESTION CLINICA
UBICACIQN DEL SERVICIO; AMBULATORIA (CAPS ZONA FRANCA) SEDE: FONTIBON
FO08 j
c : Centro de coslo % Cacr:::"de % Cecr:;?odn % CB;::I’:B % CED";;?:B % c“;l;?ods %
ENTRO DE COSTOS:
FOO0BEOQ1 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 9270289912 PENSIONADO [NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIO_N DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y:VIGENCIA: 5 417-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO, 4ded
NUMERO DE CDP 7557 |FECHA 2505121 ;| NOMERO DE CRP o [ FECHA 31/05/21
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO ENDODONCISTA DENTRO DE LOS
OBJETO DEL CONTRATO: DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIENTE.E.S.E, DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION.
: DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
; : 1 6 2021 30 6 2021
VALOR HONQRARIOS MENSUALES: $3,528,432 VALORHORA:  $25,384
TIPO DE SERVICIOS ‘ ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 0% 50
OBSERVACIONES: 139 horas ($25,384)
& CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

] CONCEPTO VALORES -~
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17.641.880 S
VALOR EJECUTADO $17.641.880
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.528.376
VALOR A LIBERAR §0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

'El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad sacial en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

inferiores a $2,271,315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

) i “APORTE A SALUD APORTE APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACI(‘)I"T_J_ i 12.5% IBC PENSION NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
1020101146 $1.411 .372;06 $ 176.500,00 $225.900 $402.400

Dado en Bogota el 30 del mes de Junlo'de dos mil veintiuno (2021). Lo anterior para

»

DRA LILIA

YCASTIBLANCO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR

surta el pago pertinente. Cordialmente,
% o
| OJU /\.)(%

SHIRLEY ROCIO ORTEGO
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

CASTELLANOS
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Ubicacion del Servicio: CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON
3 z ViE - = -
No. DE CONTRATO: 417-2021  |Periodo certificado desde el Dia || Ao | [ DiajjrMas [ Ao
T |6 [ 2021 30 | 6 | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SHIRLEY ROCIO ORTEGON CASTELLANOS C.C. 52.425.714 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como Endodoncista de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI X NO Servicios: SI X NO
o PROGRAM
BLIGACIONES CONTRACTUALES ADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar |as actividades y procedimientos diagnosticos y terapeuticos ¥ dic alizad H
sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan de su Si Ze:ten' 0. fonsu!tgﬁespeclglnzg e I‘y urgencias en p Atenciéon de los pacientes agendados
especialidad, Endo onc1_a e}aboracn n de I'}.Slon_a clinica y examen de que cumplieron sus citas de valoracion
odontopediatria de cada paciente integral. entrega  de  referencia para
Se diagnostico patologias y se efectud tratamientos en y - .g
si Endodoncia , Se tomd radiografias periapicales. autorizacion en su eps.
2, Cumplir con las exigencias legales y eticas para el adecuado manejo de
la historia clinica de los paciente. Historia clinica donde se evidencia la
Si se cumplieron con Is exigencias legales en la historia clinica |educacién a los pacientes acerca de la
de endodoncia importancia del dx y plan del
tratamiento.
si
3, Llevar el registro de |a atencion de los procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos e, . a .
definidos por la subred y todos aquellos registros necesarios para el Historias clinicas diligenciadas con
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion, Se diligencio los sistemas de informacion en salud diariamente. [completitud |, pertinencia, y lectura de rx
periapicales
si
4, Participar en la programacion de actividades del area.
Si cumplié con Ia§ cor_npetencias rgqueridas paralelddes::rrollo Participe en Acreditacion, reporté
e c ‘ TS
de la cultura organizacional y del objeto uor‘\tractua, ¢ e ta} susesos de seguridad. Participé en
manera que favorecio el proceso de acreditacion al interior de " .
o, conversatorio de calidad
si
5, Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad
establesiCadiciliainormalvidad vigents: Participd en el proceso de acreditacion en salud del 1] :
hospita,asistiendo a las reuniones del grupo primario de Participe en Acreditacion, reporte
odontologia . susesos de seguridad.
Ejecut6 las aciividades segun criterio de auto control
si
6, Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participaren
los analisis alos que sea convocdo e implementar las acciones de mejora g i .
denidas para el servicio. ” 3 . Reportes de anomalias en equipos a
Se colocan los tickets correspondientes a fallas de calidad para su revision y e
si
7 Aimpaig mstrut;cnones SiSquin de saludisabreliosiprocedimientos Se vigilé el correcto uso y mantenimiento del equipo y los Se tiene un uso adecuado de equipos y
ordenados al paciente. e
si elementos a su cargo. elementos de uso diario
8, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su ol ient v Leli decuad ol [100% de atencion de pacientes con
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. A_ten paciente con factura y escogi el ingreso adecuado en
7 si sistema factura
9,Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento. b T e e e S e 100 % de los consentimientos
ni {o] il
Si e diligencio el consel imi (o] P d)llgenciados
10) Practicar el seguimiento'y control a pacientes en los que se requiera su Verificacion de estado de asepsia del instrumental y los Registro en historia clinica de la carga y
participacion, equipos biomedicos en uso a la auxiliar de consultorio el lote esterilizacion con el cual se
si encargada del mismo atiende cada paciente en consulta.
11) Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo : :
ate)ncifm ; - F o Se divulgo al paciente y asu familia las condiciones del Se registran plan de tratamiento en
si tratamiento endodantico causas y consecuencias historia clinica
12) Emitir conceptos médicos que se | ier: . .
) P fhe se bad e s it | t di e ccialidad Se registran plan de tratamiento en
| e emitieron los conceptos medicos propios de la esp Historiaicihica
5
13) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de &s h i o d
Garantia de la Calidad segtin requerimientos de la Subred, Sel d; cumplimiento a las normas del sistema obligatorio de Cumplimiento de normas
: salu
si
14) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus S FEZE I eS TICTSURI o, 9HoUot S Ey
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de re§pondlo pOr el_ adecuado y”raCanal L80 .de los recursos Informes mensuales
cumplimiento del contrato si asignados, su nivel de rotacién e inventario, ; .
Sise manhivn desarrolln e imnlementa la visidn v 1a misidn
15) Responder por los elementos entregados para el desemperio de las ~ @
actividades asignadas y entregarios a la persona encargada en caso de Se tiene un uso adecuado de equipos y elementos da uso Uso adecudo de equipos
terminacién del contrato si diario
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16) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y i - . W
eventos a los cuales sea convoca Participar en las jomadas de Se p'ar‘lICIDO ,en todgs las actividades de capacitacion ULG. UAT. conversatorio
capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de acreditacion, si reuniones e induccion
17) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la ) J
Su)bred, aderﬁés de apgyar la implemepntacién de los mismos. - Se panicipo.en las capacitaciones asignada UL, UAT, ULG y ULG. UAT. conversatorio
conversatorio
si
18) Apoyar a la Subred en las actividades que demande seg(in y .
rec:ueein)llientos interinstitucionales y extralnqslitucionales. . Se participo‘en las capacitaciones asignada UL, UAT, ULG y ULG. UAT. Conversatorio
conversatorio
si
R e o e e o e e b e e | Dilgeniamieno dlsisoy envio
: ’ : : ; ) referente de odontologia
sl asignados, su nivel de rotacién e inventario.
20) Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que
permitan conacery plantear nuevas alternativas de diagnéstico e Se plantean alternativas de diagnostico de la especiaidad Alternativas de diagnostico
intervencion de los usuarios si
21) Realizar supervision de los contratos para los que sea designado :
2 Se verifican funciones del personal a cargo Funciones adecuadas
si
22) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad v
social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente Se realizaron los pagos correspondientes a salud, pension y arl Pago de la planilla
si v
23) Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el . Participe en Acreditacion, reporté
objeto del contrato Se realizaron las actividades de acuerdo al objeto del contrato susesos de seguridad. Participé en
s conversatorio de calidad
24,) En caso de presentarse un caso fortuito o de fuerza mayor que impida
asistir a la consulta, informar al supervisor del contrato Se cumplio con el contrato establecido Cumplimiento de contrato
si
25.) Uso adecuado de la bata y carnet segun lineamiento Institucional, S UIZENTE DRy Camer pare garanuzsT /& SEgur st o] Disminuir riesgos de contaminacion
incluye el cumplimiento de la estrategia "Quitate la bata" en el cotexto de paciente, Correcto uso de los implementos de identificacion en cruzada en consulta y correcta
seguridad del paciente si Sl CnRSlY les banera:jgi?fu”dad srila stenclonds identificacion del profesional por parte
. 26.) Participar activamente en las capacitaciones a las que sea asignados ‘ h . Participe en Acreditacion, reporté
Se panlupo'en las capacitaciones asignada UL, UAT, ULG y susesos de seguridad. Participé en
conversatorio . :
si conversatorio de calidad

OBSERVACIONES:

- SHIRCEY ROCIO ORTI

TOTALARAGAR (Ntimero y letras): § TRES MILLONE§ QUINIENTOS VEINTIOCHO MIL_TRESCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOSWICTE= 3,528,376
= 7/ . -

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido sup
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DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT 900.959.048-4

DEBE A:
SHIRLEY ROCIO ORTEGON CASTELLANOS
CC: 52.425.714 DE: BOGOTA

La suma de TRES MILLONES QUINIENTOS VEINTIOCHO MIL TRECIENTOS
SETENTA Y SEIS PESOS CTE ($3.528,376), por concepto de: prestacion de servicios
como ENDODONCISTA, en el Caps Zona Franca, con un total de 139 horas, valor hora
$25,384 Veinticinco mil trescientos ochenta y cuatro pesos m/cte durante el periodo de 01
al 30 de JUNIO del presente afio de conformidad con lo establecidoen el contrato de
prestacion de servicios No 417-2021

SHIRLEY ROCIO ORQ fi N CASTELLANOS
CC: 52.425714 DE: BOGOTA
CUENTA DE AHORROS: BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 009270289912



