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FECHA: 25 DE OCTUBRE DE 2024

CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024

CONTRATANTE: MUNICIPIO DE SOTAQUIRA NIT. 891.801.061-1

CONTRATISTA: ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS

NIT. 901063754-3

RTE LEGAL MARIA MIREYA GARCIA

C.C.NO 23.315.988 DE ARCABUCO

SUPERVISOR: DRA MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ

SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL AGROPECUARIO Y TURISTICO

OBJETO: AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y
HUMANOS PARA  GARANTIZAR LA  PROMOCION, PROTECCION,
RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS
ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL
DISENO FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE
MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA
BOYACA

VALOR INICIAL DEL CONVENIO: CIENTO ONCE MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA
Y SEIS MIL PESOS ($111.996.000,00) M/CTE
VALOR ADICIONAL: CINCUENTA Y CINCO MILLONES SESENTA Y CUATRO MIL
SETECIENTOS PESOS ($55.064.700) M/CTE

VALOR TOTAL: CIENTO SESENTA Y SIETE MILLONES SESENTA MIL SETECIENTOS
PESOS (167.060.700) M/CTE

CDP INICIAL: 2024000289

RP INICIAL: 2024000371

CDP ADICIONAL: 2024000433

RP ADICIONAL: 2024000533

LISTA DE CHEQUEO

Acta de recibo final 4
Informe de contratista con soportes 7 _.
informe de supervision 7
Factura electrénica //

Seguridad social

Polizas y aprgbacion N
'Entradgs y sqfidas J1 %
Actafe ligydacion [ 1%

4/,////

Firma sefz. Hacl

Nota: en el paguete que se entrega a la secretaria de hacienda va anexado
Acta de inicio, Rp convenio inicial, RP adicional, y adicional al convenio.
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CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
Namero: 2024000433

El suscrito Secretario de Hacienda y Finanzas Publicas, certifica que en la fecha existe
saldo presupuestal libre de afectacion para respaldar el siguiente compromiso:

Fecha: 06/09/2024

CUENTA [ NOMBRE ]
2.3.202.02009 IServicios para la comunidad, sociales y r B

personales / R.B. Estampillas /
INCLUSIONSOCIALYRECONCILIACION / i
Atencionintegraldepoblacionensituacionpermanent
'ededesproteccionsocialy/ofamiliar /
Intersubsectorial Desarrollo Social /
Serviciodeatencionyproteccion

Valor
__55,064,700.00

Total Disponibilidad: ~ 55064,700.00

CONCEPTO: ADICION No. 001 AL CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024 CUYO OBJETO
ES"AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y HUMANOS
PARA GARANTIZAR LA PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y
EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS ADULTOS MAYORES DEL
CENTRODIAY POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL DISENO FABRICACION Y
SUMINSTRO DE PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD
DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA BOYACA"

cretario de Hdcienda y Finanzas Publicas

Elaborado por: GLADYSNINO
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| | ASOCIACICION RESTAURANDO HUELLAS

CONTRATISTA; NIT, 901063754-3

, 'RTE LEGAL MARIA MIREYA GARCIA
______|C.C.NO 23.315.988 DE ARCABUCO

giﬁi‘éﬁ"\ﬁs‘éi}"“ 'MAGDA FABIOLA GARCIA LOPE? -
| o ____\Secrefaria De Desanrolio Social Agropecuario Y Turistico
!ousro: "AUNAR  ESFUERZOS  TECNICOS,  ADMINISTRATIVOS,

i FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA
fr 'PROMOCION,  PROTECCION,  RESTABLECIMIENTO
; 'EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS HUMANQS DE LOS
j ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y POBLACION
| ' VULNERABLE A TRAVES EL DISENO FABRICACION Y
; | SUMINSTRO DE PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR |
; (LA CALUDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES,
| _ SOTAQUIRA BOYACA. J

; VALOR: - | CIENTO ONCE MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SEIS MiL |

PESQS ($111.996.000,00) M/CTE
PLAZO: (CUATRO (O4) MESES
| FECHA DE INICIO: .04 DE JULIO DE 2024 -
FECHA DE TERMINACION: 03 DENOVIEMBREDE2024
' DISPONIBILIDAD 12024000289
PRESUPUESTAL:

'REGISTRO PRESUPUESTAL: 2024000371

En el Municipio de Sotaquird a los Cualro (04) dias del mes de julio de 2024, se
reunieron, MAGDA FABIOLA GARCIA LOPE! en su calidad de SUPERVISOR,
ASOCIACICION RESTAURANDQ HUELLAS NIT. 901063754-3 RTE LEGAL MARIA MIREYA
GARCIA C.C. NO 23.315.988 DE ARCABUCO en su calidad de CONTRATISTA con el
objeto de dejar constancia del INICIO real y efectivo del CONVENIO COMPETITIVO
SE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024, cuyo objeto se ha descrito anteriormente en el
recuadro, previo cumplimiento de los requisitos de ejecucion.

En consecuencia, ye procede a dar inicio al contrato yo referido cuya fecha de
inicio y ferminaciog ya se ha descrito en el recuadro anterior y para constancia se
firma por quienes@n ella intervienen en el Municipio de Sotaquira a los cuatro dias
del meg de julio ¢ 2024.

ST — ————— e
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274 | ASOQIACICION RESTAURANDO HUELLAS
|NIT. 9D1063754-3
| RTE LEGAL MARIA MIREYA GARCIA

iC.C. NO 23.315.988 DE ARCABUCO
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REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISO
NUMERO: 2024000371

EL SUSCRITO SECRETARIO DE HACIENDA Y FINANZAS PUBLICAS

CERTIFICA:

QUE EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LOS NUMERALES 13 Y 14, DEL ARTICULO 25 DE LA LEY 80 DE 1993, HAN SIDO

REGISTRADOS EN LOS LIBROS DE EJECUCION DEL PRESUPUESTO ORDINARIO DE GASTOS E INVERSIONES DE LA
VIGENCIA FISCAL EN CURSO, CON CARGO AL PRESUPUESTO DE:

FECHA: 02/07/12024
A FAVOR DE: ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS NIT: 901063754
_ Cuenta NOMBRE Tipo Afec" Nimero i ;Cr‘éditor ) Contra Crédito
2320202009 [Servicios parala comunidad, |  DIS 2024000288 | 111,996,000.00 000
sociales y personales / R 8. B ' . )
Estampillas /
INCLUSIONSOCIALYRECONCI

LIACION ¢
Atencionintegraldepoblacionensit
uacionpermanentededesprotecci
onsocialy/ofamikiar /
Intersubsectorial Desarrollo
Social /
Serviciodeatencionyproteccion

Total Reserva: 11199600000 000

OBJETO CONVENIO COMPETITIVO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024 - UNAR ESFUERZOS TECNICOS,
ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA PROMOCION,
PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE
LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA. Y POBLACION VULNERABLE A TRAVEZ DEL
DISENO, FABRICA Y SUMINISTRO DE PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORESD SOTAQUIRA BOYACA

Tipo de contratacion:
Namero del Contrato:
Objeto Contratacion:

Se expide en SOTAQUIRA a los 2 dias del mes de Julio de 2024

y Finanzas Publicas

NOTA: SE ENTIENDE QUE ESTA CERTIFICACION ES ESTRICTAMENTE PRESUPUESTAL ¥ SOMETIDA AL CUMPLIMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO LEGAL ESTABLECIDO,QUE ES DE RESPONSABILIDAD DE LA OFICINA JURIDICA CORRESPONDIENTE.
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P TRV REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISO
NUMERO: 2024000533
EL SUSCRITO SECRETARIO DE HACIENDA Y FINANZAS PUBLICAS

CERTIFICA:

QUE EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LOS NUMERALES 13 Y 14, DEL ARTICULO 25 DE LA LEY 80 DE 1993, HAN SIDO
REGISTRADOS EN LOS LIBROS DE EJECUCION DEL PRESUPUESTO ORDINARIO DE GASTOS E INVERSIONES DE LA
VIGENCIA FISCAL EN CURSO, CON CARGO AL PRESUPUESTO DE:

FECHA: 12/09/2024
A FAVOR DE: ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS NIT: 901083754
| Cuenta  NOMBRE  TipoAfec, Namero (Créditc  ContraCrédito
2320202009  [Servicios para la comunidad, | DIS  [2024000433 | 5506470000 000
|Estampitias / |
INCLUSIONSOCIALYRECONCI
LIACION /

‘Atencionintegraldepoblacionensit
uacionpermanentededesprotecci
‘onsocialy/ofamiliar /
lIntersubsectorial Desarrollo
iSocial /
Serviciodeatencionyproteccion

Total Reserva: 5506470000 0.00

OBJETO ADICION No. 001 AL CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024 CUYO OBJETO ES"AUNAR
ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA
PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS
HUMANOS DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIAY POBLACION VULNERABLE A
TRAVES EL DISENO FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE
MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA BOYACA"

Tipo de contratacién:
Numero del Contrato:
Objeto Contratacion:

Se expide en SOTAQUIRA a los 12 dias del mes de Septiembre de 2024

NOTA: SE ENTIENDE QUE ESTA CERTIFICACION ES ESTRICTAMENTE PRESUPUESTAL Y SOMETIDA AL CUMPLIMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO LEGAL ESTABLECIDO,QUE ES DE RESPONSABILIDAD DE LA OFICINA JURIDICA CORRESPONDIENTE.
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ADICIONAL Y PRORROGA NO. 01, AL CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005
DE 2024 CUYO OBJETO ES AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS,

FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA

PROMOCION,

PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS
HUMANOS DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y POBLACION
VULNERABLE A TRAVES EL DISENO FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS
DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS
MAYORES SOTAQUIRA BOYACA.

ADICIONALY
PRORROGA NO.1

ADICIONAL Y PRORROGA NO. 01, AL CONVENIO
DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024 CUYO OBJETO
ES AUNAR ESFUERZOS TECNICOS,
ADMINISTRATIVOS,

FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA
PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y
EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE
LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRODIA'Y
POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL DISENO
FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS
DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD DE
VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA
BOYACA

FECHA DEL
CONVENIO

02 DE JULIO DE 2024

LUGAR DE EJECUCION

MUNICIPIO DE SOTAQUIRA

VALOR CONTRATO
INCIAL

CIENTO ONCE MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA
Y SEIS MIL PESOS ($111.996.000,00) M/CTE

VALOR A ADICIONAR | CINCUENTA Y CINCO MILLONES SESENTA Y CUATRO
NO. I. MIL SETECIENTOS PESOS ($55.064.700) M/CTE
VALOR TOTAL CON CIENTO SESENTA Y SIETE MILLONES SESENTA MIL
ADICIONAL SETECIENTOS PESOS (167.060.700) M/CTE
PLAZO/DURACION CUATRO (04) MESES

PRORROGA No. O1

VEINTE (20) DIAS

NUEVO PLAZIO

CUATRO MESES Y VEINTE (20 ) DIAS

Carrera 7 No.6-64 - Cadigo Postal 150420 Telefax. 0987873020-21 Cel. 3213573957
VISITA NUESTRA PAGINA: www.sotaquira-boyaca.gov.co
E-mail: contactenos@sotaquira-boyaca.gov.co
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FECHA DEL
ADCIONAL 12/09/2024 "
SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL

SUPERVISOR AGROPECUARIO Y TURISTICO
CONTRATANTE MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
REPRESENTANTE LEGAL | SALOMON BUITRAGO FONSECA.
CARGO ALCALDE MUNICIPAL.

ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS
NIT. 901063754-3

CONTRATISTA RTE LEGAL MARIA MIREYA GARCIA
C.C. NO 23.315.988 DE ARCABUCO

2024000433 DE FECHA 06 DE SEPTIEMBRE DE 2024

CDP ADICIONAL

Entre los suscritos a saber SALOMON BUITRAGO FONSECA, identificado con
la cédula de ciudadania No. 79.263.425 DE BOGOTA D.C, mayor de edad y
vecino de este municipio, quien obra en representacion legal del MUNICIPIO
DE SOTAQUIRA - BOYACA, actuando como alcalde, facultado por la Ley 80
de 1993 articulo 2, quien para todo efecto se llamard en adelante el
MUNICIPIO como CONTRATANTE por una parte y por la otra la ASOCIACION
RESTAURANDO HUELLAS CON NIT. 901063754-3 RTE LEGAL MARIA MIREYA
GARCIA C.C. NO 23.315.988 DE ARCABUCO, quien en adelante se
denominard el CONTRATISTA, hemos acordado celebrar la presente
ADICIONAL Y PRORROGA NO 01 Al convenio de asociacion ESAL-005-2024,
previo las siguientes consideraciones: 1). Que con fecha del dos (02) dia del
mes de Julio de dos mil veinticuatro (2024) se firmo convenio ESAL-005-2024
Cuyo objeto es: AUNAR ESFUERZOS TECNICOS,
ADMINISTRATIVOS,FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA
PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE LOS
DERECHOS HUMANOS DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y
POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL DISENO FABRICACION Y SUMINSTRO DE
PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS
ADULTOS MAYORES SOTAQUIRABOYACA de conformidad con las
condiciones, caracteristicas y especificaciones sefialadas en los estudios

Carrera 7 No.6-64 - Codigo Postal 150420 Telefax. 0987873020-21 Cel. 3213573957
VISITA NUESTRA PAGINA: www.sotaquira-hoyaca.gov.co
E-mail: contactenos@sotaquira-boyaca.gov.co
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previos y la propuesta presentada por el contratfista. 2). Que, con esta
adicién en recursos vy fiempo la administracion busca agilizar el tramite
dentro de la administracién publica, por lo gue no es dable la exigencia de
requisitos formales innecesarios, comporta por tanto la diligencio y agilidad
en el cumplimiento de las actividades, tareas y funciones a cargo de las
entidades estatales y de sus servidores publicos que permitan prontamente
satisfacer las necesidades de los administrados y el cumplimiento de los fines
del Estado 43 (Corte Suprema de Justicia, 2008) 3). En virtud del principio de
economia las normas que fijan los procedimientos se utilizan para agilizar las
decisiones, asi mismo los procedimientos se deberdn adelantar en el menor
tiempo y con la menor cantidad de gastos de quienes intervienen en ellos.
4). Que el Municipio mediante CDP N. 2024000433 DE 06 DE SEPTIEMBRE DE
2024 Garantiza el pago del adicional y prorroga No. 001 por un valor de
CINCUENTA Y CINCO MILLONES SESENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS PESOS
($55.064.700) M/CTE 5)Que asi las cosas, se hace necesario adicionar en
tiempo y en valor al contrato inicial de la siguiente manera: CLAUSULA
PRIMERA: OBJETO. ADICION Y PRORROGA No. 01 EN VALOR Al convenio de
asociacion ESAL-005-2024 QUE TIENE POR OBJETO AUNAR ESFUERZOS
TECNICOS, ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR
LA PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE
LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y
POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL DISENO FABRICACION Y SUMINSTRO DE
PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS
ADULTOS MAYORES SOTAQUIRABOYACA. CLAUSULA SEGUNDA. Adicionar a
la clausula tercera del convenio inicial, en un valor de CINCUENTA Y CINCO
MILLONES SESENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS PESOS ($55.064.700) M/CTE
PARA UN VALOR TOTAL CON ADCIONAL DE CIENTO SESENTA Y SIETE MILLONES
SESENTA MIL SETECIENTOS PESOS (167.060.700) M/CTE.

EL VALOR ADICIONAL ESTA DISCRIMINADO DE LA SIGUIENTE MANERA:

Valor
o itario a
Servicio ley Cantidad K Valor
1276/2009 Descripcién Protesis Unidad adicionar Total.

Carrera 7 No.6-64 - Codigo Postal 150420 Telefax. 0987873020-21 Cel. 3213573957
VISITA NUESTRA PAGINA: www.sotaquira-boyaca.gov.co
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sgﬁ:ﬁﬁmﬂﬁt}g 'ggs SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD PAGINA 4de8
MANUAL DE PROCESOS Y
somfwﬁA PROCEDIMIENTOS VERSION "
o PROCESO GESTION CONTRACTUAL FECHA 2019
PROCEDIMIENT | CONTRATACION DIRECTA
CODIGO | RG-GC-CD-02
FORMATO CONVENIOS
Realizar
diagnostico a la
poblacion
inicialmente
focalizada por el
Municipio.
Elaboracion de
protesis
dentales - Toma
ATENCION de Impresiones -
PRIMARIA EN Registros
SALUD Elaboracién de
(ODONTOLOGIA) | prétesis  dental
PROTESIS parcial
DENTALES removibles
PARCIALES elaboradas en
(INCLUYE resina  acrilica
FOCALIZACION |termo vy auto
DE LA poilimerizable-
POBLACION monomero y
ADULTA polimero  con
MAYOR, dientes o 59 $933.300| $55.064.700
ELABORACION |resina acrilica
DE PROTESIS en dos capas y
DENTALES, retenedor en
SUMINISTROY |acrilico o en
EDUCACION EN |metal segun el —
SALUD ORAL  |caso. <
Adaptacién de 5
protesis
parciales
removibles.
Suministro
prétesis
dentales
Capacitaciones
en salud oral.

Carrera 7 No.6-64 - Cddigo Postal 150420 Telefax. 0987873020-21 Cel. 3213573857
VISITA NUESTRA PAGINA: www.sotaquira-boyaca.gov.co
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TOTAL ADICIONAL $55.064.700

Para respaldar el valor adicional el municipio cuenta con el certificado de
disponibilidad presupuestal No.

CDP RUBRO VALOR
202400043 | 2.3.2.02.02.009 Servicios para la comunidad, | $55.064.70
3 sociales y personales /R.B Estampillas /|0
INCLUSIONSOCIALYRECONCILIACION /
atencionintegraldepoblacionensituacionperman
ente
Dedesproteccionsocialy/ofamiliar /
Intersubsectorial Desarrollo social /
Centrosdeproteccionsocialdedi

CLAUSULA TERCERA: PLAZO DE EJECUCION: Adicionar la cldusula quinta del
convenio inicial, 20 dias teniendo como plazo total cuatro (04) meses y
veinte (20) dias.
CLAUSULA CUARTA FORMA DE PAGO: el Municipio desembolsard a la
entidad sin dnimo de lucro el valor del aporfe en pagos parciales de
acuerdo con las actividades efectivamente ejecutadas y avaladas por el
supervisor del convenio una vez efectuado un avance de ejecucion
técnica, para lo cual la ESAL le presentard al supervisor del convenio un
informe de ejecucién de actividades que demuestre el avance técnico, asi
como los soportes financieros de la ejecucion presupuestal realizada.

Para redlizar los aportes el contratista debe presentar la siguiente
documentacion:

. Planilla de pagos al sistema de seguridad social integral
. Factura o cuenta de cobro segun comresponda

Carrera 7 No.6-64 - Codigo Postal 150420 Telefax. 0987873020-21 Cel. 3213573957
VISITA NUESTRA PAGINA: www.sotagquira-boyaca.gov.co
E-mail: contactenos@sotaquira-boyaca.gov.co
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. Informe de cumplimiento de obligaciones pactadas una a una que

debe contener (avance por proceso y por usuario, con plan de manejo y
observaciones generales y especificas).

. Certificacion de cumplimiento y recibido a satisfaccion.

. Verificar el cumplimiento de las obligaciones del contratista respecto
a los pagos al sistema de seguridad social integral.

PARAGRAFO 1: En el evento en que se suspenda el servicio por causa de
huelga, paro o cese colectivo de actividades, EL MUNICIPIO, no reconocerd
ningun costo por los dias en que se dejé de prestar el servicio.

PARAGRAFQO 2: El saldo de los recursos aportados por el Municipio para el
presente CONVENIO que no hubieren sido ejecutados por el Operador
durante el periodo de vigencia del presente CONVENIO deberdan ser
devueltos y consignados por parte del contratista al tesoro municipal,
cuando a ello hubiere lugar; igualmente los rendimientos generados por los
dineros desembolsados por parte del Municipio, deberdn ser consignados
mensualmente al tesoro Municipal.

PARAGRAFO 3: Queda entendido que el Operador solo comprometera los
valores requeridos para la debida ejecucion del CONVENIO, y, en
consecuencia, su ejecucion no genera beneficio econdmico alguno para
el Operador.

PARAGRAFO 4: En el evento de que algun pago sea objeto del proceso de
Pasivo Exigible, la duracion de este trdmite presupuestal no ocasionard
ningun tipo de responsabilidad, ni interés por parte de Municipio en favor del
asociado.

Documentos a presentar:

. Informe de ejecucién del convenio, con sus respectivos soportes
. Recibo a satisfaccion por parte del supervisor del Convenio

. Certificacion paz y salvo parafiscales.

. Factura o cuenta de cobro

Carrera 7 No.6-64 - Codigo Postal 150420 Telefax. 0987873020-21 Cel. 3213573957
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Soportes que serdn verificados por el supervisor del convenio quien
dispondrd dar el recibido a satisfaccién y por ende la liquidacion vy
terminacion del mismo.

Para proceder al pago la entidad Contratada deberd presentar en debida
forma cada uno de los documentos que con anterioridad se especificaron.
Si la factura no ha sido comectamente elaborada y no es posible su
cormreccion por parte del proponente o no se acompanan los documentos
requeridos, el término para el pago sélo empezard a contarse desde la
fecha en que se presenten debidamente corregidas o desde aquella en
que se haya aportado el Ultimo de los documentos. Las demoras que se
presenten por estos conceptos seran responsabilidad del asociado y no
tendrda por ello derecho al pago de intereses o compensaciéon de ninguna
naturaleza del convenio previa suscripcion del acta final de recibo @
satisfaccion suscrita por el supervisor designado en el convenio donde se
especifique el cumplimiento de las actividades y obligaciones asumidas.

CLAUSULA QUINTA: ampliar las garantias del convenio inicial ESAL N 005-
2024

siguientes amparos:

GARANTIAS E INDEMNIDAD: De conformidad con lo preceptuado por el decreto
1082 de 2015 y a fin de garantizar el cumplimiento de las obligaciones derivadas
del presente adicional la ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS NIT. 901063754-3 RTE
LEGAL MARIA MIREYA GARCIA C.C. NO 23.315.988 DE ARCABUCO. debe AMPLIAR
las garantias en el valor y el iempo del adicional y prorroga a favor del Municipio
de Sotaquird (Boyacd), que podrd consistir en un Confrato de seguro contenido en
una podliza, un Patrimonio auténomo o una Garantia Bancaria, que otorgue los

COBERTURA

EXIGIDA Sl | NO CUANTIA VIGENCIA
Cumplimiento X Veinte por ciento (20%) del | Duracion del Convenio y
general del Convenio valor total del Convenio cuatro (04) meses mas

Veinte por ciento (20%) del | Duracién del Convenio y

Calidad del servicio s 1 I |

valor total del Convenio Cuatro (04) meses mas
AR s x | [ |Cinco por ciento (5%) del et
51 demniaciones valor total del Convenio ’

Carrera 7 No.6-64 - Caodigo Postal 150420 Telefax. 0987873020-21 Cel. 3213573957
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FORMATO

CONVENIOS

Responsabilidad Civil
Extracontractual

X | [0 | 200 SMMLV.

La vigencia de esta garantia
se otorgara por todo el
periodo de ejecucion del
Convenio.

CLAUSULA SEXTA - VIGENCIA DE LAS ESTIPULACIONES: Todas las cldusulas y

estipulaciones contractuales no modificadas por el presente acuerdo,
permanecen vigentes, asi como su exigibilidad.

CLAUSULA SEPTIMA — PERFECCIONAMIENTO Y EJECUCION: la presente

adicidén se considera perfeccionado con la suscripcion de la misma por las
partes, amplio de las garantias y expedicion del registro presupuestal.

Para constancia se firma en Sotaquird, a los doce (12) dias del mes de
septiembre de dos mil veinticuatro (2024) por los que intervinieron.

-~

SALOMON BUITRAGO FONSECA
ALCALDE MUNICPAL

ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS
NIT. 901063754-3
RTE LEGAL MARIA MIREYA GARCIA
C.C.NO 23.315.988 DE ARCABUCO
CONTRATISTA

Proyecto: Carlos Javier Arias Plazas
Reviso y Aprobd : Carlos Javier arias plazas -Director Administrativo de Contratacion
Reviso y Aprobé : Jonathan Camilo Gonzdlez Sanchez-Asesor Juridico Contratacion

Carrera 7 No.6-64 - Cadigo Postal 150420 Telefax. 0987873020-21 Cel. 3213573957
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PROCESO GESTION CONTRACTUAL | FECHA 2016
PROCEDIMIENT MINIMA CUANTIA

(e]

CcODIGO | RG-GC-MC-18

FORMATO

ACTA DE RECIBO FINAL

FECHA PRESENTE ACTA

18 DE OCTUBRE DE 2024

~ CONVENIO COMPETITIVO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024

OBJETO

AUNAR ESFUERZOS TECNICOS,

ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y
HUMANOS PARA GARANTIZAR LA
PROMOCION, PROTECCION,

RESTABLECIMIENTC Y EJERCICIO PLENO DE
LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS ADULTOS
MAYORES DEL CENTRO DIA Y POBLACION
VULNERABLE A  TRAVES EL DISENO
FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS
DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS
MAYORES SOTAQUIRA BOYACA

' VALOR CONTRATO iNCIAL

CIENTO ONCE MILLONES NOVECIENTOS
RJAC/)(\:/'FENTA Y SEIS MiL PESOS $111.996.000,00)

VALOR ADICIONAL NO. 1.

CINCUENTA Y CINCO MILLONES SESENTA Y
CUATRO MIL SETECIENTOS PESOS
($55.064.700) M/CTE

' VALOR TOTAL CON CIENTO SESENTA Y SIETE MILLONES SESENTA |

ADICIONAL MIL SETECIENTOS PESOS (167.060.700) M/CTE
PLAZO INICIAL Cuatro (04) MESES
IPLAZO ADICIONAL VEINTE (20) DIAS
IPLAZO TOTAL CUATRO (04) MESES Y VEINTE (20) DIAS
ENTIDAD CONTRATANTE

MUNICIPIO DE SOTAQUIRA

INIT N° 891.801.061-1

REPRESENTANTE LEGAL

SALOMON BUITRAGO FONSECA

IDENTIFICACION 79.263.425 de Bogotd
ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS
NIT: 901063754-3

LNRORER RTE LEGAL MARIA MIREYA GARCIA C.C. NO
23.315.988 DE ARCABUCO

“SUPERVISOR

MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ
Secretaria De Desarrollo Social
Agropecuario Y Turistico

FECHA DE INICIO

04 DE JULIO DE 2024

PERIODO DE PAGO

29 DE SEPTIEMBRE DE 2024 AL 17 DE OCTUBRE
DE 2024

PLANILLA

PENSION SEPTIEMBRE SALUD OCTUBRE

Carrera 7 No.6-64 Teiefax. 0987673020-21 Cel.3102429449 Codigo Postai 150420 '
www. sotaquira-boyaca.gov.co E-mail: alcaldia@sotaquira-boyaca.gov.co — PQR: contactenos@sotaquira-
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BOYACA MUNICIPIO DE

I
SOTAQUIRA MANUAL DE PROCESOS : |
} = o PROCEDIMIENTOS VERSION o1
I PROCESO GESTION CONTRACTUAL FECHA 2016
PRQCEg‘“'E“T MINIMA CUANTIA
CODIGO | RG-GC-MC-18
| | FORMATO
9475276324

CDP CONTRATO INICIAL 2024000289 DE FECHA 13 DE JULIO DE 204

RP CONTRATO INICIAL 2024000371 DEL 02 DE JULIO DE 2024

CDP ADICIONAL:

2024000433 DEL 06 DE SEPTIEMBRE DE 2024

RP ADICIONAL: 2024000533 DEL 12 DE SEPTIEMBRE DE 2024

En Sotaquird Boyacd, a los dieciocho(18) dias del mes de octubre de 2024,
entre los suscritos a saber, MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ SECRETARIA DE
DESARROLLO SOCIAL AGROPECUARIO Y TURISTICO, designada como
supervisora por parte del Municipio, por una parte y por la ofra ASOCIACION
RESTAURANDO HUELLAS con NIT: 901063754-3 representado legalmente por
MARIA MIREYA GARCIA PACHECO identificada con cedula de ciudadania
23.315.988 de Arcabuce, quien para efectos de este contrato se
denominard la (el) CONTRATISTA, hemos acordado en celebrar la presente
ACTA DE RECIBO FINAL al confrato de la referenciq, segun la siguiente

relacion:

FECHA REAL DE TERMINACION DEL CONTRATO

| 17 DE OCTUBRE DE 2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

111.996.000,00

ADICIONAL N.001 $ 55.064.700

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 167.060.700

VALOR EJECUTADO $ 167.060.700
SALDO SIN EJECUTAR $0,00

El contratista certifico el cumplimiento de los aportes al sistema integral de
seguridad social de conformidad con las normas legales vigentes.

RECONONCILIACION /
Atencién  integral de
pobiacion  en  situacion
permanente de
desproteccion socialy / o
familiar /Intersectorial
Desarrcllc  Social/Servicio
de atencidn y proteccion.

RUBROS NOMBRE CONTRATAD | PAGOS PRESENTE SALDOS
O ACTA
2.3.2.02.02 Servicios para la | $111.996.000 | $ $111.994.000/ S0 S0
.00% comunidad, socigles vy
personales / R.B.
Estampillas/
INCLUSIONSOCIAL ¥

comunidad, sociales vy
personales /R.B Estampillas
/
INCLUSIONSOCIALYRECON
CILACION /  atencio
nintegral de poblacién en
situacion

permanente De
desprotecciéon social y/ o

2.3.2.02.02.009| Servicios para lo | $55.084.700| SO

$55.064.700 | SO

Carrera 7 No.6-64 Telefax. 0987873020-21 Cel 3102429448 Cédigo Postal 150420 )
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| familiar / Intersubsectorial
Desarrollo social / Centros
de proteccién social

TOTAL $167.060.700 [$5111.996.000 |$55.064.700 SO

Una vez realizada la verificacion el objeto contractual, se constaté que, a la
fecha, se ejecutd el CONVENIO COMPETITIVO DE ASOCIACION ESAL 005 DE
2024, cuyo objeto es AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS,
FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA PROMOCION,
PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS
HUMANOS DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y POBLACION
VULNERABLE A TRAVES EL DISENO FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS
DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS
MAYORES SOTAQUIRA BOYACA, en un 100 por ciento.

En constancia se firma a los dieciocho (18) dias del mes de octubre de
2024, /}

ABIOLA GARCIA LOPEZ ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS

SEC ESARROLLO NIT. 901063754-3

SOCIAL AGROPECUARIO Y RTE LEGAL MARIA MIREYA GARCIA

TURISTICO C.C. NO 23.315.988 DE ARCABUCO
SUPERVISOR CONTRATISTA

Reviso y aprobé: MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ -secretaria de desarrollo
social agropecuario y turistico

Carrera 7 No.6-64 Telefax. 0987873020-21 Cel.3102429449 Cédigo Postal 150420 ‘
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INFORME ACTA DE LIQUIDACION

- DATOS BASICOS DELCONVENIO B

CONVENIO CONVENIO COMPETITIVO DE F\SO\JACiON ESAL 005
DE 2024
ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NIT: 201063754-3

REPRESENTANTE LEGAL

MARIA MIREYA GARCIA PACHECO

CC No

23.315.988 de Arcabuco

TELEFONO DE CONTACTO

3156387840

VALOR CONVENIO

CIENTO ONCE MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y
SEIS MIL PESOS $111.996.000,00) M/CTE

DURACION DEL CONVENIO

CUATRO (04) MESES

ADICIONAL No. 1

CINCUENTA Y CINCO MILLONES SESENTA Y CUATRO
MIL SETECIENTOS PESOS ($55.064.700) M/CTE

PRORROGA No. 1

VEINTE (20) DIAS

VALOR TOTAL CON ADICION:

CIENTO SESENTA Y SIETE MILLONES SESENTA MIL
SETECIENTOS PESOS (167.060.700) M/CTE

cor

2024000289 DE FECHA13 JUNIC DE 2024

FECHA ACTA DE INICIO

04/07/2024

SUPERVISORES

SECRETARIA DE DESARROLLC SOCIAL,
AGROPECUARIO Y TURISTICO

OBJETO DEL CONTRATO

AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS,
FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA
PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y
EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE
LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y
POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL DISENO
FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS DENTALES
CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE
LOS ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA BOYACA

PERIODO REPORTADO

Del 13 de septiembre de 2024 a 17 de octubre 2024

EN CUMPLIMIENTO DEL CONVENIO COMPETITIVO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024
Con las siguientes actividades especificas:

1. Realizar diagnostico a la poblacién iniciaimente focalizada por el Municipio.
- Eiaboracion de protesis dentaies - Toma de impresiones - Regisiros Eiaboracion
de prétesis dental parcial removibles elaboradas en resina acrilica termo y auto
poilimerizable-monémero y polimero con dientes en resina acrilica en dos capas
y retenedor en acrilico o en metal segin el caso. Adaptacién de prétesis
parciales removibles. Suministro prétesis dentales Capacitaciones en salud oral

Dicha actividad se desarrollé con el siguiente cronograma:

Carrera 11 No 9-57 Las América Tunja.
Tel: (6087480031/3112452446 correo: asociacionreshuellas@gmail.com
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NIT: 9010637543

- Del 13 SEPTIEMBRE DE
2024 A 28 DE
SEPTIEMBRE

INSCRIPCIONES DE
POTENCIALES
BENEFICIARIOS

Inscripcion de adultos mayores inicialmente
priorizados por la oficina de secretaria De Desarrollo
Social Agropecuario Y Turistico, con el fin de
determinar la viabilidad para la elaboracion protesis
dentales parciales a la poblaciéon del Municipio de
Sotaquira.

» DEL 13 DE SEPTIEMBRE
AL 11 DE OCTUBRE DE
2024

ELABORACION DE PROTESIS
DENTALES

- TOMA DE IMPRESIONES

- REGISTROS

- ELABORACION DE PROTESIS

Recepcion de usuarios inscritos y el alistamiento para
atencién se realizé teniendo en cuenta el protocolo
de bioseguridad para la atencién odontolégica de
pacientes gjustado a la resolucion 1155 de 2020 de la
siguiente forma:

e Desinfeccion de manos con alcohol al 70%

e Ingreso al centro de atencion

e lavado de manos con Jabdn antibacterial

(dispensador con sensor)

Secado de manos con toallas de papel.

Se hace entfrega de elementos de a cada uno de

los pacientes para iniciar su atencion.

Valoracién y diligenciamiento de historia clinica.

Toma de 20 Impresiones Dentales

Registros

Prueba de enfilados 20 prétesis dentales.

Elaboracion de 20 prétesis dentales cosméticas

removibles elaboradas en resina acrilica termo y

auto polimerizable-mondémero y polimero con

dientes acrilicos en dos capas y refenedor en

acrilico o en metal segun el caso.

e Prueba de 20 protesis dentales cosmeéticas vy
ajustes.

17 DE OCTUBRE DE 2024
18 DE OCTUBRE DE 2024

ENTREGA DE PROTESIS DENTAL
PARCIAL REMOVIBLES
ELABORADAS EN RESINA
ACRILICA TERMO Y AUTO
POILIMERIZABLE-MONOMERO Y
POLIMERO CON DIENTES EN
RESINA ACRILICA EN DOS CAPAS
Y RETENEDOR EN ACRILICO

e Entrega a satisfaccion de 20 protesis dentales
cuyo fin es cosmético para mejorar la apariencia
estética de la sonrisa de cada beneficiario.

e Jormnada de sensibilizacién y capacitacién en
salud oral.

BALANCE GENERAL A LA
FECHA

100 proétesis
mayores

ACTA N° 1. Entrega y adaptacion
dentales cosméticas a los adultos
beneficiarios del Municipio De Sotaquira.

Carrera 11 No 9-57 Las América Tunja.
Tel: (6087480031/3112452446 correo: asociacionreshuellas@gmail.com
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NIT: 90106375¢-3

ACTA N° 2 Enfrega y adaptacion 20 prétesis dentales
cosméticas a los adultos mayores beneficiarios del
Municipio De Sotaquira

ACTA DE LIQUIDACION Entrega y adaptacion 59
prétesis dentales cosméticas a los adultos mayores
beneficiarios del Municipio De Sotaquira

Estas prétesis han sido entregadas a entera
satisfaccion, las cuales han sido probadas vy
adaptadas a los tejidos presentes en boca y con el
color, forma y tamano con los dientes remplazados
de acuerdo con los dientes remanentes de cada
beneficiario.

Al momento de la entrega cada beneficiario ha sido
capacitado en el uso adecuado de la protesis
dental.

Total, prétesis entregadas a la fecha: 179

Total adultos mayores beneficiados: 98

Los cuales fueron beneficiados con una prétesis superior
y/o protesis inferior, segin la necesidad de cada
beneficiario, teniendo en cuanta que para lograr una
6ptima rehabilitacidon con protesis dentales en algunos
casos es necesario elaborar y adaptar las dos prétesis
dentales.

OBSERVACIONES
Manejo historias clinicas
MINISTERIO DE SALUD RESOLUCION NUMERQ 1995 DE 1999 (Julio 8) Por la cual se

establecen normas para el manejo de la Historia Clinica EL MINISTRO DE SALUD
En ejercicio de las facultades legales y en especial las conferidas por los articulos
1,3, 4y los numerales 1y 3 del articulo 7 del Decreto 1292 de 1994.

Carrera 11 No 9-57 Las América Tunja.
Tel: (6087480031/3112452446 correo: asociacionreshuellas@gmail.com
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LISTA DE BENEFICIARIOS MUNICIPIO DE SOTAQUIRA 2024

PROTESIS DENTALES
SUPERIORY/O
ITEM |NOMBRE Y APELLIDO CEDULA SISBEN INFERIOR
66 Rosa Maria Machuca 24124802 A2 1
Elizabeth Villalba
67 Salamanca 51.657.396 B1 2
68 Pureza del Carmen Soto 24125542 B3 2
69 Maria Aurora Salamanca 24.124.665 BS 2
70 Odilia morales de Garcia 40.008.268 B5 2
71 Estela Palacios Palacios 51.872.472 A2 2
Pedro Antonio machuca
72 Riano 19.341.856 B2 2
Barbara Rodriguez de
73 Machuca 24.124.672 B2 2
74 Luis Efrain Sandoval 6.753.152 A4 2
75 Hermelinda Suarez Luis 40.024.200 A3 2
76 Teresa de Jes(s Avila 24.124.825 B6 2
Martha Cecilia Vargas
77 Fuquen 51.731.754 D1 2
78 José Arturo Barén Riafio 4.111.721 A5 z
79 Maria del Carmen Alvarez  [24.124.639 AS 2
80 José Cenobio Bautista 6.750.264 A3 2
Dagoberto Rodriguez
81 VVargas 6.762.981 B7 2
82 Marleny Mayorga Gonzalez |24.125.430 B7 1
Pedro Pablo Cifuentes
83 Hidalgo 1'056.572.405 | B2 1
84 Beatriz Rosas Pulido 24.124.870 c8 2
85
Maria Cecilia Galvis 24.124.612 A4 2
86 ANULADO
87 Jairo Suarez Hernandez 6.766.692 B7 2
88
Alcira Avendano Mayorga |23.271.089 B2 2
89 José Miguel Pineda Ochoa |7.217.973 C2 2
90 Armando Ramirez 6.765.396 B1 2

Carrera 11 No 9-57 Las América Tunja.
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Ramaon Rodriguez
91 Bustamante 4.264.654 A4 2
92 Maria Emilia Leon Aguilar 23.332.897 A3 2
Nilsa del Carmen Pérez
93 Vega 51.840.922 B3 1
94 Isidro Galvis Rodriguez 19.342.335 B3 2
95 José Jairo Montanés Pulido |6.753.593 A1l 2
96 lIba Erlinda Corredor 39.653.242 B2 2
97 Maria Gladys Figueredo 23.855.959 A3 1
98 Eudocia Galvis 24.124.666 A4 1
Gloria amparo Camargo
99 Cuchia 24.124.484 B5 1
Total Protesis Dentales 59
Anexos:
v Hojas de inscripcion
v" Consentimiento informado
v Recibo a satisfaccion de la prétesis dental
v" Cedula de ciudadania
v Entrada y salida de almacén 59 prétesis con su respectiva factura

Carrera 11 No 9-57 Las América Tunja.
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
ugar SOITG ea fecha @3 -OY *m;“l No 66

200N o S . identificade con Ceduvia de Ciudadania
-G de _ SCTTOCUWA Declaro haber sido informado y haber comprendido que e
objeto del fratamiento es reponer dientes ausentes a fravés de prétesis dentales removibles [aparatos portadores de dientes
arfificiales}, Siendo mi voluntad que se me realice el fratamiento objefo del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Pairicia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Regisiro de Salud 728 pora la elaboracion y adaptacion de una prétesis dental parcial removible en elflos mailaresfes
Superior x Inferior_>< .

a elaboracion de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicas dentro de las cuales
se desarroliaran los siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, fomade colory tamano de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la protesisremovible es limitada por lo que deberarenovarse periédicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién extrafia de ocupacién. Mas produccitn de salivade lo normal. Disminucién
delsentido del gusto. Dificuftades de pronunciacién de cierfos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmejiics
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacion, ulceracion) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color,

Consecvenciade la no redlizacién del fratamiento: Reabsorcién dsea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos mandiares).
Problemas en laarficulacién de la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de lcs
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no conslituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacién que puede exigir ajustes, por io que me comprometo a regresar cada vezque sea neceswio a
consulta.

Por ello. manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

%MM&_ AEIRGR 2
a Paciente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A tos& dias del mesﬁ del cmo'm?}f se hace enir de la {ick) Qrt‘)le ial {s) con el propésito de rehabilitar el
flos) mapdlar SUEE inferior I sefior (a) ; ; XO _ Identificado con la Cedula de
Ne < i

Ciudadania de y en representacion de simismo se suscribe la comespondiente
acta de recibo a salisfaccion, cuyas caracteristicas se describen a confinuacion:

DISPOSTIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA superior 4. X inferior 4. X
KIT HIGIENE ORAL
| ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la [las) prétesis ha sido enfregadc a entera satisfaccion, 1o cual ha sido probada, ajustada vy
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con ios
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental,
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccidn con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

Srtsazeces Sl






Consuiltorio Odontoldgico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontédloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
N techa_ 10— CA 2004 No

Yo .“)\\d'{ ﬁobmrc;a identificado con Cedulc de Ciudadania
N° de e Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratamiento esreponerdientes dusantes a fravés de prétesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me redlice el fratamienio obieto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Pairicia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Regisiro de Salud 728 p‘?'o la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilaresfes
Superior_X___ inferior

a elaboracién de la prétesisrequiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desamrollardn los siguientes procedimientos:

1. Valoraciony diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordido, fomade colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracién de la prétesisremovible es imitada por lo que deberdrenovarse pericdicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién extrafia de ocupacion. Mds produccién de saliva de lo normal. Disminucién

delsentido del gusto. Dificulfades de pronunciacion de ciertos sonidos. Es probabie gue se muerda faciimente en lasmeijiics
o lengua. Algunas molestias (dolor. inflacién, uiceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos iniciaimente, por o que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpiezq, es probable que cambie de color.

Consecvencia de lano redlizacién del fratamiento: Reabsorcién ésea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxiiares).
Problemas en la arficulacion de la mandibula. Problemas en la digestion. Alteracion enla pronunciaciéon de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un

proceso de adaplacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada verque sea necesario a
consulla.

Por ello, manifiesto que estoy satistecho/a con la informacién recibida y que comprendo el adicance y los riesgos del

tratamiento.

FirmaPaciente o Representante Lef Firma Odoﬁiélogo
DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A los 4 F dias del mes 40 del ano _20Wse hace enfrega de g (las) prof ciak(s) con el proposito de rehabilitar el
{los) maxilar  superior A ___ inferior_X___del sefior (a) ﬂlM&M&nﬁﬁcado con la Cedula de
de

Ciudadania N°_SA. €6+ 0 %ﬁ y en representacion de simismo se suscribe la correspondierte
acta de recibo a safisfaccién, cuyas caracteristicas se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X inferior Y
KIT HIGIENE ORAL

| ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la {las) protesis ha sido enfregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientesreemplazados de acverdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccion conlo establecido.

Para la gonstancja se firma el presente documento.

2‘5 EE 2 (W "—Fa%é’c.l %f
FIRMA % 2? b FIRMA ODONTOLOGO
c.C ﬁ :
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Consultorio Odontolégico

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar fecha_1>-0Q 2024 No (8
voj%_% Crmrén ‘504'5". &100‘05 identificado con Cedvla de Ciuvdadania
=Yy de SEWCICHV Y

N° ; Declaro haber sido informado y haber comprendido que e
objeto del ratamiento es reponer dientes auseftes a fravés de protesis dentales removibles ([aparatos portadores de dientes
arfificiales), Siendo mi voluniad que se me realice ei tratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Regisiro de Salud 728 parg la elaboraciény adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilaresfes
Superior inferior i

a elaboraciénde la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarrollardn los siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, toma de colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Uimitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que deberdarenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién extrafa de ocupacién. Mas produccién de saliva de lo normal. Disminucidn
del sentido del gusto. Dificulfades de pronunciacién de cierfos sonidos. £s probable que se muerda faciimente en lasmeiiics
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, uiceracion) en ias zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducia de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no realizacién del fratamiento: Reabsorcién 6sea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarficulaciéon de la mandibula. Problemas enla digestién. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdlida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino gue es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezgue sea necesario a
consutia.

Por ello, manifiesto que estoy satistecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

%@7 REEE )

Firma Paciente o Represeniante Legal Hrmo-cﬁontéfogo
28857723 Bt

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
AloslA_ dias del mes del ancdO2y  se hace enfregg de la {lwo?esis parcial {§) con el propdsito de rehabilitar el
{los) maxilar  superior inferior_¥. __del sefior cafﬁzfag__@mm_nﬁ Identificado con la Cedula de
Ciudadania N° A : de _“S51TCw y en representacion de simismo se suscribe la correspondiente
acta de recibo a safisfaccion, cuyas caracteristicas se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREC. ADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA superior X infetior A
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la (las) protesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha side probada, ajustada y
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, formay tamaiio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccidn conlo establecido.
Para la constancic se firma el presente documento.

Tl £

ce 2555373 Bl
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
Lugar , jdfa- fecha_[|>0Y -2024. no 69
Yo J‘?O &u%o\ﬂ"ﬂf‘tq idenfificoado con Cedula de Civdadania
* o

Ne 249,424 ﬁmﬁg\fm Declaro haber sido informado y haber comprendido que e
objeto del fratamienio es reponer dientes ausentes a través de protesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamienio objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilia Ruiz identificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 pcg? la elaboracién y adaptacion de una prétesis dental parcial removible en el/los maxiiaresies
Superior_"1  Inferior__~ 1

a elaboracidnde la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarrollaranlos siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, toma de colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesisremovible es limitada por lo que deberarenovarse periédicamente. Riesgos o efecios
no deseados al viilizar prétesis dental: Sensacién exiraia de ocupacion. Mas produccién de saliva de o normal. Disminucién
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciacién de cierfos sonidos. £ probable que se muerdaféciimente en losmeijilics
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, uiceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de fano realizacién del fratamiento: Reabsorcién ésea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maoxilares).
Problemas en laarficulacién de la mandibula. Problemas en la digestion. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de ios
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion gue puede exigir cjustes, por lo que me comprometo a regresar cada velgue seq necesario a
consulia.

Por efio, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

'\:'WW Euall ?

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A Ios:B_ dias del mes& del afio Z)lj se hace enfrega de |a {las) protesis ial {s) con el propdsito de rehabilitar el
{los) maxilar sy, ‘cia_'tasinteﬁor ] sefior (a) ég;g ﬁg o g&zmﬂdenﬁﬁcado con la Ceduia de
Ciudadania N° Qﬁien {24, de 3 __ yenrepresenlocion de simismo se suscribe la comespondiente

acta de recibod satisfaccion, cuyas caracteristicas se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 1 Inferior 4
KIT HIGIENE ORAL
| ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejaomos constancia gue la [las) prétesis ha sido enfregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental. )
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccién conlo establecido.
Paro la constancia se firma el presente documento.

’&wwm. W :P?s\ﬂl\fgmua\?




Consultorio Odontolégico

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
M‘SG"O@(O techa_13- 09 -20 24, No O

. Y
Yo‘dllﬂ [\ [@e} identiicade con Cedvla de Ciudadanio
N° 8 de C{ Declaro haber sido informado y haber comprendido que e
objeto del fratamiento es reponer dientes alisentes a iravés de prétesis dentales removibles {aparatos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el frafamiento objeto del presente consentimiento.
Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilia Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunjo y
Registro de Salud 728 para la elaboraciény adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/ios maxilares/es
Superior __ 41 Inferior__ 4
a elaboracidn de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolGgicas deniro de las cudles
se desarrollaran los siguientes procedimientos:
1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica
2.Toma de impresionesy elaboracién de registros de mordida, tomade colory tamafio de dientes
3. Prueba de enfilado
4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la prétesis removible es limitada por lo que deberarenovarse periodicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacién. Més produccién de saliva de lo normal. Disminucién
deflsenfido del gusto. Dificulfades de pronunciacién de cierfos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmejiics
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, ulceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
fimpiezo, es probable que cambie de color.

Consecvencia de lano realizacién del fratamiento: Reabsorcién ésea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la arficulacién de la mandibula. Problemas en la digestién. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacion que puede exigir ajustes, por o que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulia.

Por ello. manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento.

voelilia f"a,&&/c‘ 5 @ng“t_q

Firma Paciente o Represeniante Legal Firma Odoniélogo

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS nemu COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A loseii dias del mes J-Q del anio _% se hace entrega la {las) proteyis pan 'oiéj con el propésito de rehabilitar el
{los) maxilar  superior inferior___ 1 _?l_sehor {a) Identificado con la Cedula de
Civdadania N°_JC de TONG, y en representacién de si mismo se suscribe la comespondients
acta de recibo a satisfaccién, cuyas caracteristicas se describen a continuacion:

DISFOSITIY O ENTREGADO CANITIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 1 inferior 4.
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la (las) protesis ha sido enfregada a entera satistaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tefdos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuverdo con los
dientes remanentes.

Enirega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementaos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccién conlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documenio.
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilfa Ruiz -Odontéloga C.0.CR.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
Lugar %r—b%fo hchc 3e9q. 2032, No__

0%63 idenfificado con Cedula de Ciudadania
Declaro haber sido informado y haber comprendido que &

obpto del fratamiento es reponerdientes ousehes a través de prétesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi volunfad que se me redlice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consenfimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Civdadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacion de una protesis dental parcial removible en el/flos maxilares/es
Superior __ =1 Inferior __~1

a elaboracién de la protesisrequiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontologicas dentro de las cuales
se desarroliardn los siguientes procedimientos:

1. Valoracidny diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracidn de registros de mordida, tomade colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definifiva, ojustes

timifaciones: La duracion de la protesisremovible es limitada por lo que deberdrenovarse peridédicamenie. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacidn extrafia de ocupacién. Més produccién de salivade lo normal. Disminucion
deisentido del gusto. Dificultades de pronunciacion de ciertos sonidos. £ probable que se muerda faciimente en iasmejiks
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracién) enlas zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducia de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuenciade la no redlfizacién del fratamienfo: Reabsorcion 6seq. {[Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarticulacién de la mandibula. Problemas en la digestion. Alteraciéon enla pronunciacién de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacién que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y que comprendo el gicance y los riesgos del
tratamiento.

Lol adncdhes Brga °

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEFPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A los 3. dias del mes 10 del afio DT se hace enfreg ; pﬁ\al (s) con el propésito de rehabiliter el
; dentificado con la Cedula de

flos) mapdlar s 4 inferior j dels o) ‘ T
Civdadania N° g ; é AUND . de I yen re;:resentucién de simismo se suscribe la corespondienie
acta de recibo a satisfaccién, cuyas ccracterfs se describena confinuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD

PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 1 inferior 4.

KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la ({las) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccion, ia cual ha sido probada, gjustada y
adaptada a los tejdos presentes en boca y con el color, formay tamano de los dientes reempiazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrego kit de higiene oral y estuche para protesis dental,
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccion conlo establecido.
Para la censtancia se firma el presente documento.
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Consultorio Odontolégico
Fatrk:ia Hancﬂla Rulz Odontélnga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PIéTESCS DENTAL COSMETICA.
o 02 L No D2

w,%ﬂgdv& 2o idenfiicado con Cedula de Cludadania
L o O A de Declaro haber sido informado y haber comprendido que &

objeto del fratamiento es reponer dientes ausentes a fravés de prétesis dentales removibles [aparatos portadores de dientes
arfificiales), Siendo mi voluntad que se me redlice el fratamienio objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a ia Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Civdadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracion y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es
Superior ___ 1 Inferior___ 1

a elaboracion de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarroliaran los siguientes procedimientos:

1. Valoraciony diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de regisiros de mordida, fomade colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4_Enirega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la prétesis removiblees limitada por lo que deberarenovarse periédicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién extrafia de ocupacion. Mas produccion de salivade lo normal. Disminucion
delsenfido del gusto. Dificultades de pronunciacion de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmejlics
o lengua. Algunas molestias [dolor, inflacion, ulceracién) en las zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos iniciaimente, por lo que deberd masticarde los dos lados. De ne mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecvencia de la no realizacion del irafamiento: Reabsorcién ésea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacion de la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracion enla pronunciacion de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de ics
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesarioc un

proceso de adaptacién que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezgque sea necesario a
consulta.

Por ello, manifiesto que esloy safisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

Firma Paciente o Representante Legal Firma O&bnféloéa

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
Alos B _ dias del mes 1O del ono X34 se hace emrega ta [las) prétesis ial (s) con el propésito de rehabilitar el
{los) maxilor  superior_” inf delse 4 - ldenfificado con la Cedulg de

Ciudadania N° . de yen represeniocién de simismo se suscribe la comrespondiente
acta de recibo a safisfaccion, cuyas caracteristfcas se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA superior 2 inferior 7]
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la {las) prétesis ha sido entregada a entera satistaccion, la cual ha sido probada, gjustada y
adaplada a los tejdos presentes en boca y con el color, formay tamafo de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccion con lo establecido.
Para la constoncia se firma el presente documento.
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.CR.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar Scs\cgu <A 2024 No I3

identificade con Cedula de Civdadania
: Declaro haber sido informado y haber comprendido que &

obieto del fratamiento es reponer dientes ausentds a través de prétesis dentales removibles {aparatos portadores de dientes

artificiales), Siendo mi voluntad que se me redlice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Pafricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Civdadania 40033214 de Tunja y

Registro de Salud 728 para la elaboracién y adaptfacion de una prétesis dental parcial removible en elflos maxiiares/es

superior X___ inferior_X___

a elaboracion de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales

se desamollardn los siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de regisiros de mordida, toma de colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la protesis removible es limitada por lo que deberérenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién extrafia de ocupacién. Més produccién de salivade lo normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificulfades de pronunciacion de cierfos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmejiics
o lengua. Algunas molestias [dolor, inflacién, ulceracién) en las zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecvenciade lano redlizacién del fratamiento: Reabsorcion dsea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la arficulacion de la mandibula. Problemas en la digestion. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estética. Cambics en la mordida normat. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca,

Asimismo, enliendo que la colocacion de ia protesis no conslituye el acto final del fratamiento, sinc que es necesario un
proceso de adaptacién que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesges del
fratamiento.

= Pt ///)Jwaég D )

Firmva Paciente o Representante Legal Firma OdorTiélogo

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los_R_dias del mes 1D _ del afio 202 se hace enﬁe% {las) protesis parcial {s) con el propésito de rehabilitar el
flos) maxilar sy, X _inferior__X__ delsefior (a} ‘ Identificado con la Cedula de
Civdadania N° : d’iﬁ §?( 2 deScic W y en representacion deé simismose suscribe la corespondiente

acta de recibo a satisfaccion, cuyas caracteristicas se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X | infedor K
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la {las} prétesis ha sido eniregada a entera safisfaccion, la cual ha sido probada, gjustada y
adaptada a los tefdos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reempiazados de acuverdo con ios
dienfes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para profesis dental.
Los elementos descritos han sido verificaodos ensu calidad. Recibo a satisfaccién conlo establecido.
Para Ja constancia se firma el presente documento.
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Consuttorio Odontolégico
Patrid'a Hancma Ruiz -Odontéloga C o.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
Lugar ‘b&cqim mm_zdﬂlﬂ No_ M
m%"g{_(%({n ‘":(.\"TXQQL idenfificade con Ceduvla de Ciudadania

N° de IUNOL Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del tratamiento esreponer dientes Husentes a través de prétesis dentales removibles {aparatos portadores de dientes
artificiales}, Siendo mi voluntad que se me reqlice el fratamienio objelo del presenfe consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identiicada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 paro la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es
Superior_y__ Inferior __X

a elaboraciénde la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontologicas dentro de las cuales
se desarrollaranios siguientes procedimientos:

1. Valoracidny diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresionesy elaboracion de registros de mordida, tomade colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4, Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es limitada por lo que deber@renovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al ufilizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacion. Mas produccién de salivade lo normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificuitades de pronunciacion de ciertos sonidos. B probabie que se muerda faciimente en lasmejiics
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacion, ulceracion) en las zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecvencia de lano realizacién del tratamiento: Reabsorcion éseaq. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarficulacién de la mandibula. Problemas enla digesfion. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
esiética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de s
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consutla.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgoes def
fratamiento.

W £ s ; ’?—;&Gﬁy\\g—\

ente o Representante Legal Firma Odontdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los B _dios del mes 10 _ del afio 2084 se hace entrega de Ia (ias) protesis ial [s) con el propésito de rehabilitar el
{los) maxilar s@? f inferior __Flsehor {a) E ) éiﬂ TZE,C)!‘&L_QIL Identificado con la Cedula de

Civdadania N° y en representacién de si mismo se suscribe la comespondiente
acta de recibo a satisfaccién, cuyas camci as se describen a continuacion:
DISPOSITIVO ENTREG ADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X Inferior X
KIT HIGIENE ORAL
| ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la {las) protesis ha sido eniregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y

adaptada a los lejdos presentes en boca y con el color, formay tamafo de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanenies.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satistaccidn conlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.
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Consuitorio Odontologico
Patrida Manclfh mtz Odontéloga C.O.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PIéTESIS DENTAL COSMETICA.

lecha_ 20 10- ARY.  Nno IS

(.)Ub identificado con Cedula de Ciudadania
de TLMNCA Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del tmtumiento esreponer dientes aentes a fravés de protesis dentales removibles (aparalos portadores de dientes
arfificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamienio objetfo del presenie consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identiicado con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Regisiro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en elflos maxilaresfes
Superior _* Inferior _x

a elaboracién de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarrollaran los siguientes procedimienios:

1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracion de regisfros de mordida, toma de colory tamano de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removiblees limitada por lo que deberdrenovarse periédicamente. Riesgos o efecios
no deseados al ulilizar prétesis dental: Sensacién exirafia de ocupacién. Més produccién de saliva de lo normal. Disminucion
del senfido def gusto. Dificultades de pronunciacion de cierios sonidos. & probable que se muerda facilimenie en iasmejiics
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacion, ulceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos iniciaimente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecvencia de la no realizaciéndel fratamienfo: Reabsorcion dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos manxilares).
Problemas en laarticulaciéon de la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estéfica. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presenies en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir gjustes, por lo que me compromelo a regresar cada vezque seqa necesario a
consulta.

Por elio, moniﬁesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del

tmkrmento
T

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A tos_| 3 dias del mes 4O del afio 202Y se hace enirega de la llus] tesis parcial (s) con el propésito de rehabilitar el
{ios) maxilar ‘ﬁﬂ ﬁﬁg‘fenor :l del sefior (Q) ideniificado con la Cedula de
Ciudadania N° 0?2 104 y en repr entaclén de si mismo se suscribe la comrespondienie

acta de recibo a satisfaccion, cuyas caocferisﬂdﬁs se describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREG ADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior -1 Inferior 1
KIT HIGIENE QRAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la {ias) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada vy
adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccién conlo establecido.
g constancia se firma el presente documento.

ENEFICIARIO FIRMA ODONTOLOGO
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Consultorio Odontoi6gico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.CR.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar 60)2—'9@(0 fecha 28 2024 . No_ o

u“?ﬁﬁ ‘E«SE Moo identificado con Cedula de Cludadania
de

N° . % E%F&KA . Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratamiento es reponer dientes ausehtes a través de protesis dentales removibles|aparatos portadores de dientes

arfificiales), Siendo mi voluntad que se me realice ef fratamiento objeto del presente consentfimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz idenfificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Regisiro de Salud 728 para la elaborocién y adaptacion de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilares/es
Superior & Inferior _}

a elaboracion de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicas dentro de las cuales
se desarroliardan los siguientes procedimientos:

1. Valoraciony diligenciamiento de historiaclinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, tomade colory tamano de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la prétesis removible es limitada por o que deberérenovarse periédicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién extrafia de ocupacion. Mas produccién de salivade lo normal. Disminucion
deisenfido del gusto. Dificulfades de pronunciacion de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmejiks
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, viceracién) enlas zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos iniciaimente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de lano redfizaciéndelfratamiento: Reabsorcidn 6seaq. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarticulacién de la mandibula. Problemas enla digestién. Alteracién enla pronunciocién de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacidon de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacion que puede exigir gjustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulta.

Por ello, manifiesto que estoy safisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento.

* ™~ -
Teressa Fulo olae !
Firma Paciente o Representante Legal Firma Odonidloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A ios_ﬂ'__dias del mgs_LO_ del ano 22 se hace entrega de la | )ﬂf esis poﬁi (s} con el propdsito de rehabiliter el
{los) maxdlar W | sefior (g) &‘é Ul Identificado con lo Cedula de
Ciudadania N°_{24 . de. G Le]

eris

y enrepresentacién de simismo se suscribe la comespondienie
acta de reciboa salisfaccion, cuyas caracteristicas se describen a contfinuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior ¥ |inferior A
KIT HIGIENE ORAL
| ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la {ias) prétesis ha sido entregada a entera safisfaccion, la cual ha sido probada, ajustada y

adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, formay tamafo de los dientesreemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccion con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

s Tesesa }70; /':‘-‘-'; %EEQE?
FIRMA ODONTOLOGO
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

lecha_0D) /O 2024 no T

identiicado con Cedula de Cludadonia
\ Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
cbjeto del irctumaento es reponerdientes ausenfes a ircvés de prétesis dentales removibles [aparatos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me reglice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilia Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracion y adaptacion de una prétesis dental parcial removible en elfios moxilares/es
Superior 1 inferior 4.

a eloboracién de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicas dentro de las cuales
se desarrollardnlos siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historiaclinica

2.Toma de impresionesy elaboracionde registros de mordida, iomade colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la prétesis removible es limitada por lo que deberdrenovarse periédicamente. Riesgos o efecios
no deseados al ulilizar prétesis dental: Sensacion exfrafia de ocupacién. Mas produccién de salivade lo normal. Disminucion
del sentido del gusto. Dificuifades de pronunciacion de cierfos sonidos. B probable que se muerda facilmente en lasmeiiics
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacidn, ulceracién) en las zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos iniciaimente, por lo que deberd masticar de los dos lades. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecvenciade lano realizacién del frafamiento: Reabsorcion ésea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxitares).
Problemas en laarticulacion de la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y
estélica. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la prétesis no consmuye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacién que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulla.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento.

> _ ?
HoTb o Co &y )oYt s '?m:ﬁ)u“z \
Firma Paciente o Representante Legal

Firma QOdonidloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

Alost} _dics del mes 1o del afio _202Hse hace entrega m atems nal } con el propésito de rehabilitar el

flos) mapilar W mfenor Ideniificodo con la Cedula de
Civdadania N° 3_"_-‘1 y en represenfocién de si Mmismo se suscribe la corespondiente

acta de reciboa safisfaccién, cuyas ca'ucterishcoss describen a continuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA | Superior A | inferior i
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha sido enfregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y

adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental,
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccion conlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documenio.

¥ Mo FinCo i Lo 89S~ | ”\%h?»@ (I;Q

cC FIRMA ODONTOLOGO




"? h*l’-‘;c-"f"’ "ch?/Ar-m-; 2

FiFmtA

FecHA DE NAGIMIENTO 25-ABR-1961
SOT i '

LUGAR DENACINENTO




Consultorio Odontologico
Patricia Mancilia Ruiz -Odontéioga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

o SoYOOURA  techa 2B /00 /202 Ne AT

. \ ol
n&% AA\X| [ 1&% %EO |dentificado con Cedula de Ciudadania
N Q414012 de ) Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del tratamiento es reponer dientes ausentes a través de profesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes
arfificiaies), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracion y adaptacion de una protesis dental parcial removible en elflos madlares/es
superior _X __ Inferior _y

a elaboracion de la prétesis requiere de 4 etapas ias cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuoles
se desarrollardn los siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historiaclinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida, tomade colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4._Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la protesisremovible es limitada por lo que deberarenovarse peribédicamente. Riesgos o efecios
no deseados ai utilizar prétesis dental: Sensacion extrana de ocupacién. Més produccién de salivade 1o normal. Disminucién
delsentido dei gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. £ probable que se muerdafaciimente en fasmeiiics
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, ulceracién) enlas zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
ol comer, al menos iniciaimente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de lano realizacién del tratamiento: Reabsorcion 6seaq. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarficulacién de la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidadde los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sinc que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesaroa
consulta.

Por ello, manifiesto que estoy safistecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos det
fratamiento.

2 Nosp foamms isbrole |-

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los it dias del mes del afo202Y se hace entregg de la {las tesj ial {s) con el proposito de rehabilitar el
jlos) maxilar Sl:{)O(iOl‘ inferior_A_ del {a) Ml Jdentificado con la Cedula de
Civdadania Ne_t}.444.324 de. Q-;; ;E Y4 yen rapresentacion de simismo se suscribe la comrespondiente

acta de recibo a satisfaccién, cuyas caracteristicas se describena continuacién:

DISPOSITIVO ENTREC ADO CANTIDAD

PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X% | interior ¥
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) protesis ha sido enitregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tejdos presentes en boca y con el color, formay tamaho de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanenies.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccién con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

+« Mose” K 2 8 mf,; Qh@ﬁlm

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA ODONTOLOGO
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
; \© ha _1@_@‘3\/&;‘1 No

23 idenfiicado con Cedula de Cludadania
Declaro haber sido informado y haber comprendido que e

obieto del fratamiento es reponer dientes ausentes a fravés de prétesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes

artificiales), Siendo mi voluniad que se me realice el fratamiento objefo del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identiicada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y

Registro de Salud 728 para la elaboracion y adaptacion de una protesis dental parcial removible en el/ios maxilares/es

Superior E Inferior

a elaboracion de la prétesisrequiere de 4 etapas las cuales requierende minimo 4 citas odontoldgicas dentro de las cuales

se desarrollaran los siguienies procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historiaclinica

2.Toma de impresiones y elaboracidn de registros de mordida, tomade colory famafio de dienfes
3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Umitaciones: La duracién de la protesisremovible es limitada por o que deberdrenovarse peribdicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién exirafia de occupacién. Mas produccién de saliva de lo normal. Disminucion
delsenfido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probabie que se muerda faciimente en lasmeijilcs
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacion, uiceracidn) enlas zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se mueven
al comer, al menos iniciaimente, porlo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecvencia de la no redlizacién del tratamienfo: Reabsorcidn dsea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarficulacion de la mandibula. Problemas en la digestién. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y
estélica. Cambiosen la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de ios
dientes presenies en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir gjustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezgue seq necesario a
consulia.

Por ello. manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento.

X .//?'aﬁ alé/ %Iﬂé’ﬂ/&. Z/g,¢ r ’EaﬁxJ\lzq

Firma Paciente o Representante Legal Firma Ddo'méioga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

Alos b dias del mes _%de! afio 201Y se hace entreg Ia (K Stesis parcial (s) qon el propdsito de rehabilifar el
{los) mepdlar sy mfenor : sefior, Jg: ' { dentificade con la Cedula de

Ciudadania N° de_. y en representacién de simismo se suscribe la corespondiente
acta de reciboa sotlsfaccién cuyas ccmct se describen a continuacion:
DISPOSITIVO ENTREGADO i CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior inferior X
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha sido enfregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, agjustada v

adaptada a los fefidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccidn conlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

V./é/d_;,”‘a bl tunen Plowics M

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA ODONTOLOGO
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Consuitorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

QB [0Q] 2024 no 20

‘l‘o identiicado con Cedula de Civdadania
\ IO Declaro haber sido informado y haber comprendido que &

obgeto del fratamiento es reponer dientes ausentes a fravés de prétesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamiento objeto dei presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracion y adapiacion de una protfesis dental parcial removible en el/los maxdiaresfes
Superior _y __ Inferior _X

a eloboracion de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarrollaranios siguientes procedimientos:

1. Valoraciony diligenciamienio de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, fomade colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la protesis removible es limitada por lo que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al lilizar prétesis dental: Sensacién extrafia de ocupacion. Més produccién de salivade lo normal. Disminucién
delsentido del gusto. Dificulfades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmejiics
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracidn) en las zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
ai comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpiezq, es probable que cambie de color.

Consecvencia de la no realizacion del fratamiento: Reabsorcion dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarticulacion de la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracién enla pronunciacién de los palabras y
estéfica. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacién que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulta.

Por ello. manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento.

f;}-‘e%r mes ' aﬁ\

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odohtéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A losﬂ_ dias del mes fo del afio _&Z& se hace enir de la ) tesis pagcial {s) con el propdsito de rehabilitar el
llos) maxilar s inferior E & sefior ta&Menﬁﬁcado con la Cedvulo de
Civdadania N° ﬁ%@ EE i y en representacion de simismo se suscribe la corespondienie
acta de reciboa satisfaccion, cuyas c aracieristicas se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior A inferior Y
KIT HIGIENE ORAL
|_ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la ({las) prétesis ha sido entregada o entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Les elementos descritos han side verificados ensu calidad. Recibo a safisfacciénconlo establecido.
Para la constancia se firmael presente documento.

L Jo5t BM&' e

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA ODONTOLOGO
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontédloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
wgar S5 MO rechad D/ 09- (2024 No oy
T

Yo__} idenfiicado con Cedula de Ciudadania
N _\o. 44 del 1o ! Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratamiento es reponer dientes ausentes a fraveés de protesis dentales removibles {aparatos portadores de dientes
arfificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Pairicia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Civdadania 40033214 de Tunja y
Regisiro de Salud 728 para la elaboraciény adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxilaresfes
Superior __%_ Inferior _£

a elaboracion de la prétesis requiere de 4 efapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de ias cuales
se desarroliardan los siguientes procedimientos:

1. Valoraciony diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, torma de colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ajustes

Limifaciones: La duracion de la protesisremovible es limitada por lo que deberdrenovarse periddicamente, Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién exirana de ocupacion. Mas produccién de salivade lo normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificulfades de pronunciacién de cierfos sonidos. & probable que se muerda facilmente en lasmeijilcs
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, uiceracion) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, porlo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducto de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecvencia de lano redlizacién del iratamiento : Reabsorcién dsea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacién de la mandibula. Problemas en la digestion. Alteracién enia pronunciacion de las patabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
procesc de adaptacion que puede exigir gjustes, por lo que me compromeio a regresar cada vezque sed necesario a
consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesges del
fratamiento.

Firma Paciente o Répresentante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

Alos B dias del mes 1€ del aficO2Y se hace entregade la fias) protesis ial [s) con el propdsito de rehabilitar el
{los) maxilar  syperior. ifterior. _"%&aﬂm {a) ; iIdentificado con ia Cedula de
Ciudadania N* de A y eft representacién de sl mismo se suscribe la comrespondiernie

acta de recibo a satisfaccién, cuyas caracteristicos se describen a continvacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA superior LA Lterior X1
KIT HIGIENE ORAL
| ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, formay famafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccidn conlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontédloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

mﬁzh@m_ﬂ._mmw; No 1O .
Yo \ identificade con Cedula de Civdadanio
n"j.d [y, Eé de Sdg;;i:grg- Declaro haber sido informado y haber comprendido que

objelo del ratamienio esreponer dientes Qusentes a fravés de prétesis dentales removibles (aparofos porfadores de dientes
arfificiates], Siendo mi voluniad que se me regfice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. mhmmmmmcmﬁwmuawy
Registro de Salud 728 para la elaboracion y adaptacién de una protesis dental parcial removible en elflos maxilores/es
Superior ______ Inferior_

a elaboraciénde la protesis requiere de 4 efapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cudales
se desamollardn los siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciomiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, toma de colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de ig protesis removible es limitada por lo que deberarenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados ol utilizar prétesis dental: Sersacion exirafia de ocupacién. Mds produccién de salivade lo normal. Disminucién

dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que ia colocacién de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacién que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulia,

Por ello, manifiesto que esloy satisfecho/a con la informacién recibido y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento.

i i i Ulollz
Firma Paciente o Represenfante Legal Firma nidloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESKS
A tos [+ dias det mes 1O del afo %se hace entrega de la (las) prétesis parcial [s) con el propésito de rehabilitar el
flos) mavilar  superi ! sefior [} .m.n_ﬁim_ Identificado con la Cedula de
e

Ciudadania N° M de, Y en representacién de simismo se suscribe bacog;aqondene

acta de recibo a safisfaccién, cuyas caract se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD

PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior Inferior
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

~

Dejomos constancia que la (ias) prétesis ha sido enfregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, gjustada y
adaplada a los tefdos presentes en boca ¥ con el color, formay lamahio de los dientes reemplarados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados en sy calidad. Recibo a satisfaccion conlo establecido.,
Para la constancia se firma el presente documento.

Eucli24 Gl i
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
wger TOQ@AG___techa_Ll- 2O~ 2034 e 99
Yo (;E-ﬁ% !%;’Fx&(_} - QKA . identificade con Cedula de Cludadanio
N 24 : . de

Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del ratamiento esreponer dientes ausent fravés de protesis dentales removibies {oparatos portadores de dientes
arlificiales]. Slendo mi voluntad que se me realice el fraiamiento objeto del presente consentimianto
Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identiicada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacion de una prétesis dental parcial removibie en el /flos maxiloresjes
Superior _2_ Inferior_____

a elaborocionde la prétesisrequiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicas dentro de ias cuales
se desarrollardn los siguientes procedimientos:

1. Valoracion y diligenciamiento de historiaclinica

2.Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida, tomade colory famafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ojustes

Limitaciones: La duracion de la profesis removible es limitada por lo que deberdrenovanse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al ulilizar profesis dental: Sensacién exirafa de ocupacién. Mas produccion de saliva de lo normal. Disminucidn
delsentido del gusto. Dificulfades de pronunciacion de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en iasmeijiies
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, ulceracion) enlas zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se mueven
al comier, al menos inicialmente, por lo que deberd moslicar de los dos iados. De no mantener una conducta de higiene y
fimpieza, es probable que cambie de color.

Consecvencia de iano reaiizacién del iratamiento: Reabsorcién tsea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarticulocionde la mondibula. Problemas en la digesfion. Alleracién enla pronunciacién de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayer movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia, Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la préfesis no conslituye el acto final del tratamiento, sino que es necesaric un
proceso de adaplacién que puede exigir ajustes, por fo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulta.

Por elio. manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el aicance y los riesgos del
fratamiento.

\‘
,Az&v 9“/(‘7%7,:%7 J&2 <] 1 ‘uz:" .
' uPac'ﬁmamesen' tant firma Odonidioga
[ //

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los I dics def mesLO_del afo X024 se hace enfrega de la (jas) prétesis parcial (s) con el propdsito de rehabilifar el
{los) maxiar superior_1]. __inferior del sefior (a) Identificade con o Cedula de
Ciudadania N°® de, y en representacién de si mismo se suscribe ia correspondienie
acta de recibo a satisfaccidn, cuyas caracteristicas se describen a confinuacién:

DISPOSIMIV O ENTREG ADO CANMTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 4 . Inferior
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha sido enfregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajustadao y
adaplada a los tejidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a safisfocciénconlo esiablecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

e
& : 7 ; s
vd /?_7c7‘ ,4/77/90‘/,2) Cc;f;nc;/g’;) tf_) 4f>\‘og\ .
ODONTOLOGO
o\ 7 [~ FIRMA
CC 24 24 a5y S ederg e e




A

-,
v

.



Consultorio Cdontoldgico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontdloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

uwag}gmm_-m W10 -2024 No A% -
Yo Fio@erty . 23 ‘PSS QR5G.  identificado con Cedua de Cludadania

N° _nw_&lguh,g__« faipa . Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto fralamienio es reponer dientes ausentes a fravés de protesis deniales removibles (aparatos portadores de dientes

arfificiales), Siendo mi voiuntad que se me realice el fratamiento objeto dei presente consentimiento.

Otorgo mi consertimiento a la Dra. Palricia Mancilla Ruiz Identiicada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para lo elaboracion y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maxiaresses
superior _] - Inferior_4

a elaboracion de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas adonlolégicas dentro de las cuales
se desarrollaran ios siguientes procadimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, fomade colory tamafo de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definifiva, ajustes

Limifaciones: La duracién de la protesis removible es limitada por lo que deberarenovarse peribdicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar préfesis dental: Sensacién extrafia de ocupacién. Mas produccién de saliva de lo normal. Disminucion
del sentido del gusto. Dificuliodes de pronunciacién de cierios sonidos. £s probable que se muerda faciimenie en lasmejiics
o lengua. Algunas molestias [dolor, inflacién, ulceracién) en las zonas donde apoyan las profesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de lano reglizacion del tratamiento: Reabsorcion ésea. (Pérdida del volumen del hueso de ambas maxiiares).
Problemas en la arficulacién de la mandibula. Problemasenla digestion. Alteracién enla pronunciacian de las palabras y
estética. Camblos en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento. sino que es necesario un
proceso de adaplacién que puede exigir ajustes, por o que me compromelo a regresar cada verque sea necesario a
consulia.

Por ello, manifiesto que estoy safisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos dal
fratamiento.

Lavig 6ladsd /:—’!5“"«(1,9 ’ﬁj

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odt;niétogo

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A los_B'_ dias del mes dgi oﬁol"iﬂ 5@ hace enirega de la flas)-protesis pargiol (s) con el propdsito de rehabilitar el
flos) maxilar suﬂ inferior 1— ﬁ sefior [a) ﬂlm__%gf___rj‘m Identificado con la Cedula de

Ciudadania N . de 2 Y enrepresent n de simismo se suscribe la corespondiente
acta de recibo a safistaccion, cuyas caracteristicas se describen a continvacion:

DISPOSTIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 1 inferior 1L
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la {las) protesis ha sido entregada a entera satfisfaccion, o cual ha sido probada, ajustada y

adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuverdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental,

Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibe a satisfaccion conlo establecido.
Porg ig constancia se firma el presente documenio.
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Consultonio Odontologico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
wgar S ‘ techa @3 -OY ~202Y4 o 66

_identificado con Ceduia de Cludadania
Ne < z de =y Declaro haber sido informado y haber comprendido que e
objeto del fratamiento es reponer dientes ausentss a fravés de pritesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes
arfificiales). Siendo mi voluntad que se me realice el frafamiento obefo dei presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para o elaboracién y adaopiacion de una préfesis dental parcicl removible en elflos maxilores/es
Superior x Inferior X .

a elaboracionde la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas edontolagicas dentro de las cuales
se desarrcliardn los siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historiaclinica

2.Toma de impresiones y elaboracidn de registros de mordida, tomade colory lamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitivo, ajustes

Limitaciones: La duracion de la prétesis removible es limitada por lo que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacion exirona de ocupacion. Mas produccion de salivade lo normal. Disminucion
delsenfido del gusto. Dificuitades de pronunciacién de ciertos sonidos. s probable que se muerda facilmente en lasmejiics
© lengua. Algunas molesfias (dolor, inflacion, ulceracion) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no maniener una conducia de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuenciade lano redlizacién del fratamiento: Reabsorcion dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos manilares),
Problemas en laarficulacionde la mandibula. Problemas enla digestién. Alteracién enla pronunciocién de las palabras y
estética. Cambios en lo mordida normal. Mayor movilidad de los dienfesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la protesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulia,

Por eilo, manifiesto que estoy safisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos cel
tratamiento.

R cmdtlaco R %
aPaciente o Representante Legal Firma Odonidloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los H: ‘dicz deimes 40 dei aﬂom se hace entr de la [ics) prot ial {s) con el propdsito de rehabilitar e
{los) maxilar sm‘ inferior, %sehog {a) S _ Identificado con la Cedula de

Civdadania N° de y en representacion de simismo se suscribe la correspondiente
acta de recibo a safisfaccidn, cuyas caracteristicas se describena continuacion:
DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
| PROTESIS DENTAL COSMETICA superior_ 4. X interior 4. X
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROITESIS

Dejamos constancia que ia (ias) protesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajustada y

adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental,
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo o satisfaccion con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.
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KIT DE HIGIENE ORAL Y ESTUCHE PARA PROTESIS DENTAL

Carrera 11 No 9-57 Las América Tunja.
Tel: (6087480031/3112452446 correo: asociacionreshuellas@gmail.com
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Carrera 11 No 9-57 las América Tunja.
Tel: (6087480031/3112452446 correo: asociacionreshuellas@gmail.com




DEPARTAMENTO DE SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD PAGINA 1de13

B L e MANUAL DE PROCESOS Y i o
i g PROCEDIMIENTOS
PROCESO GESTION CONTRACTUAL FECHA 2016
PROCEgl MIENT ESAL

CcODIGO | RG-GC-MC-18

FORMATO

INFORME DE SUPERVISION LIQUIDACION

CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024 CUYO OBJETO ES AUNAR
ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y HUMANOS PARA
GARANTIZAR LA PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO
PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRO
DIA Y POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL DISENO FABRICACION Y
SUMINSTRO DE PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD DE
VIDA DF LOS ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA BOYACA

1. ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO

FECHA PRESENTE ACTA 18 DE OCTUBRE DE 2024
CONVENIO COMPETITIVO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024

OBJETO AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS, |
FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA
PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO
Y EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS
HUMANOS DE LOS ADULTOS MAYORES DEL
CENTRO DIA Y POBLACION VUILNERABLE A
TRAVES EL DISENO FABRICACION Y SUMINSTRO DE
PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES
SOTAQUIRA BOYACA

CIENTO  ONCE  MILLONES _ NOVECIENTOS |
VALOR CONTRATO INCIAL  NOVENTA Y SEIS MIL PESOS $111.996.000,00)
M/CTE

CINCUENTA Y CINCO MILLONES SESENTA Y
VALOR ADICIONAL NO. 1. CUATRO MIL SETECIENTOS PESOS ($55.064.700)

M/CTE
VALOR TOTAL CON CIENTO SESENTA Y SIETE MILLONES SESENTA MIL
ADICIONAL SETECIENTOS PESOS (167.060.700) M/CTE
PLAZO INICIAL Cuatro (04) MESES
PLAZO ADICIONAL VEINTE (20) DIAS
PLAZO TOTAL CUATRO (04) MESES Y VEINTE (20) DIAS |
ENTIDAD CONTRATANTE
MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
NIT N° 891.801.061-1
REPRESENTANTE LEGAL SALOMON BUITRAGO FONSECA
IDENTIFICACION 79.263.425de Bogotd ,
ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS
NIT: 901063754-3
CONIRATSIA RTE LEGAL MARIA MIREYA GARCIA C.C. NO
23.315.988 DE ARCABUCO
SUPERVISOR MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ
Secretaria De Desarrollo Social Agropecuario Y
Turistico
FECHA DE INICIO
04 DE JULIO DE 2024

“PERIODO DE PAGO -
| 29 DE SEPTIEMBRE DE 2024 AL 18 DE OCTUBRE DE
|

Carrera 7 No.6-64 Telefax. 0987873020-21 Cel.3102429449 Cddigo Postal 150420 _
www.sotaquira-boyaca.gov.co E-mail: alcaldia@sotaquira-boyaca.gov.co - PQR: contactenos@sotaquird-
poyaca.gov.co




DEPARTAMENTODE | SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD | PAGINA | 2de13
B e MANUAL DE PROCESOS Y R "
e PROCEDIMIENTOS
PROCESO | GESTION CONTRACTUAL | FECHA 2016
PROCEDIMIENT E——
cODIGO | RG-GC-MC-18
1 FORMATO

PLANILLA

PENSION SEPTIEMBRE SALUD OCTUBRE
9475276324

CDP CONTRATO INICIAL

2024000289 DE FECHA 13 DE JULIO DE 204

RP CONTRATO INICIAL

2024000371 DEL 02 DE JULIO DE 2024

CDP ADICIONAL:

2024000433 DEL 06 DE SEPTIEMBRE DE 2024

RP ADICIONAL:

2024000533 DEL 12 DE SEPTIEMBRE DE 2024

2. ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO

Valor Inicial del Contrato

($111.996.000,00) M/CTE

Valor adicional ($55.064.700) M/CTE
Valor total ($167.060.700) M/CTE
Valor presente acta ($55.064.700 )M/CTE
Valor ejecutado ($167.060.700) M/CTE
Valor faltante por ejecutar / Valor| ($0) M/CTE
pendiente por pagar

Porcentaje de Ejecucién 100 % EJECUTADO
Porcentaje por Ejecutar 0%

Estado de la Garantia

APROBADAS -VIGENTES

Mairiz de Riesgos dei Coniraio

Sin aofectacién.
En monitoreo y revision por parte de la
supervision.

Con la presente acta se afecta el siguiente rubro presupuestal:

RUBROS NOMBRE CONTRATA | PAGOS PRESENTE SALDQOS
DO ACTA

2.3.2.02.02 | Servicios para la|$111.996.00| $ $0 $0
.009 comunidad, sociales | 0 $111.996.00

y personales / R.B. 0

Estampillas/

INCLUSIONSOCIAL Y

RECONONCILIACION

/ Atencién integral de

poblacion en

situacion

permanente de

desproteccién social

y [/ o familiar

/Intersectorial

Desarrollo

Social/Servicio de

atencién y

proteccion.
2.3.2.02.02.0| Servicios para la|$ 55.064.70 | SO $55.064.700 | SO
07 comunidad, sociales | O

y personales /R.B

Estampillas /
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INCLUSIONSOCIALYRE

CONCILIACION /
atencio nintegral de

poblaciéon en
situacion
permanente De

desproteccion social
y/ o familiar /

Intersubsectorial
Desarmollo  social  /
Centros de
proteccioéon social
TOTAL $167.060.700(5$111.996.00$55.064.700 SO

0

INFORME FINANCIERO DEL CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024

OBJETO: AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y
HUMANOS PARA GARANTIZAR LA PROMOCION, PROTECCION,
RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS
ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL
DISENO FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE
MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYCRES SOTAQUIRA
BOYACA.

EL TOTAL DE EJECUCION DEL CONTRATO ES DEL 100 %.

NOTA: Elinforme de ejecucidn del contratista junto con los soportes del caso
se pueden verificar en la plataforma SECOP I, proceso de contratacion No.
CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024, asi mismo los documentos fisicos
hacen parte de la carpeta de supervision del contrato y del expediente
contractual comrespondiente.

1.2. ESTADO Y AVANCE DEL CONTRATO

El CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024, se ejecutd totalmente, con
un porcentaje de AVANCE del 100 %.

2. NOVEDADES O SITUACIONES ANORMALES PRESENTADAS DURANTE EL
DESARRCLLO DEL CONTRATC

Durante la ejecucion del presente contrato se realizd ADICIONAL Y
PRORROGA NO. 01, AL CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024
CUYO OBJETO ES AUNAR ESFUERZOS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS,
FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA PROMOCION,
PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE LOS
DERECHOS HUMANOS DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DIA Y
POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL DISENO FABRICACION Y
SUMINSTRO DE PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA

Carrera 7 No.6-64 Telefax. 0987873020-21 Cel. 3102429449 Cédigo Postal 150420
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CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA BOYACA, el
dia 12 de septiembre de 2024.

3. LLAMADAS DE ATENCION AL CONTRATISTA

Durante el presente periodo no se han presentado llamados de atencién al

contratista.

4. ESTADO DE LAS GARANTIAS

Numero de pdliza: 39-44-101162958 Anexo: 0
Tipo de garantia | Vigencia Vigencia Valor Estado de la
desde hasta asegurado | poliza en
secop ii
Cumplimiento 02/07/2024 | 30/03/2025 | $22.399.200 | Vigente-
Aprobada
por la
direccion
administrativa
de
contratacion
Calidad del 02/07/2024 | 30/03/2025 | $22.399.200 | Vigente-
servicio Aprobada
por la
direccion
administrativa
de
contratacién
Pago de 02/07/2024 | 30/11/2027 | $5.599.800 | Vigente-
salarios, Aprobada
prestaciones por la
sociales legales direccion
e administrativa
indemnizaciones de
laborales confratacion
Devolucién del | 02/07/2024 | 30/11/2024 | $55.998.000 | Vigente-
pago Aprobada
anficipado por la
direccién
administrativa
de
l | contratacién

Numero de Pdliza de sequro de responsabilidad civil extracontractual

derivada de cumplimiento: 39-40-101042700  Anexo: 1
Tipo de Vigencia Vigencia Valor Esiado de la
garantia desde hasta asegurado | pdliza en

| secop ii

Carrera 7 No.6-64 Telefax. 0987873020-21 Cel.3102429449 Cédigo Postal 150420
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| Predios 02/07/2024 |30/12/2024 | $260.000.000 | Vigente-
labores y Aprobada
operaciones por la
direccion
administrativa
de

I | contratacion
Numero de pdliza: 39-44-101162958  Anexo: 2
Tipo de garantia | Vigencia Vigencia Valor Estado de la
desde hasta asegurado | pdliza en
secop i
Cumplimiento 02/07/2024 | 30/03/2025 | $22.399.200 | Vigente-
Aprobada
por la
direccion
administrativa
de
coniragtacion
Calidad del 02/07/2024 | 30/03/2025 | $22.399.200 | Vigente-
servicio Aprobada
por la
direccion
administrativa
de
coniratacion
Pago de 02/07/2024 | 30/11/2027 | $5.599.800 | Vigente-
salarios, Aprobada
prestaciones por la
sociales legales direccién
e administrativa
indemnizaciones de
laborales contratacion
Buen manejoy | 02/07/2024 |30/11/2024 | $55.998.000 | Vigente-
comrecta Aprobada
inversion del por la
anticipo direccién
administrativa
de
contratacién
Numero de poliza: 39-44-101162958  Anexo: 3
Tipo de garantia | Vigencia Vigencia Valor Estado de la
desde hasta asegurado | pdliza en
secop i
Cumplimiento 02/07/2024 | 30/04/2025 | $22.399.200 | Vigente-
Aprobada
por la
direccién

Carrera 7 No.6-64 Telefax. 0987873020-21 Cel.3102429449 Cédigo Postal 150420
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| administrativa
de
contratacion
Calidad del 02/07/2024 | 30/04/2025 | $22.399.200 | Vigente-
servicio Aprobada
por la
direccion
administrativa
de
contratacién
Pago de 02/07/2024 | 30/12/2027 | $5.599.800 | Vigente-
salarios, Aprobada
prestaciones por la
sociales legales direccién
& administrativa
indemnizaciones de
laborales contratacion
Buen manejoy | 02/07/2024 | 30/11/2024 | $55.998.000 | Vigente-
correcta Aprobada
inversion del por la
anticipo direccién
administrativa
de
| contfratacion

5. RESUMEN DE ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL SUPERVISOR

La suscrita secretaria de desarrollo social agropecuario y turistico realizd
seguimiento pormenorizado de cada una de las actividades reportadas
dentro de la ejecucion del contrato, en donde se realiza el informe
financiero y técnico de todo el proceso contractual.

Deniro del proceso se evidencio y verifico lo que se ha venido adelaniando,
con respecto a la realizacién del diagndstico a la poblacion iniciaimente
focalizada, y a ia enfrega de préiesis deniales, 10s cuales esian soportados
en el registro de inscritos, firmados por cada uno de los usuarios
beneficiados, y en las evidencias fotogrdficas adjuntas en el informe que
relaciona el contratista.

El contratista se comprometié a entregar un total de 120 unidades de los
items 1, 2 y 3, del convenio de la referencia, correspondientes a los
ofrecimientos adicionales, lo cual representa aproximadamente el 30% del
valor total del presupuesto del presente convenio. Este compromiso refleja
el esfuerzo por cumplir con los requisitos establecidos y garantizar la
satisfaccion de las necesidades de ia poblacion beneficiarnia.

Es importante destacar que el desarrollo y la ejecucion del convenio se

llevaron a cabo antes de que finalizara el plazo estipulado, lo que

demuestra una gestién proactiva y eficiente por parte del contrafista. Esta

anficipacion no soio permite el cumpiimiento de ios objefivos pianfeados,
Carrera 7 No.6-64 Telefax. 0987873020-21 Cel.3102429449 Cédigo Postal 150420
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sino que también contribuye a una ejecucidon mas fluida de las actividades,
beneficiando directamente a la comunidad y garantizando el uso efectivo
de los recursos asignados para el presente convenio.

Dentro del marco del convenio, se realizd la verificacién de que el personal
necesario para llevar a cabo las actividades previstas, cumpliera con lo que
se indicd en el convenio. Este equipo fue seleccionado por parte del
contratista en funcidn de las competencias y habilidades requeridas,
asegurando que cada miembro contribuyera de manera efectiva al
cumplimiento de los objetivos del proyecto. La inclusiéon de este personal fue
fundamental para la comecta ejecucidén de las tareas asignadas,
permitiendo una implementacion eficiente de los programas y servicios
destinados a beneficiar a la poblacién focalizada.

6.EVIDENCIA FOTOGRAFICA
CONTRATO INICIAL

Valor
s 3 unitario a
Sf;_\;ét;;tééegy Desciipcion f,:gtt::?: Unidad adicionar ':!:tlaolf
Realizar
diagnostico a la
poblacion
inicialmente
focalizada por el
Municipio.
ATENCON. o |Eoscin o
SALUD 3’°‘f*‘;‘5 .
; entales - Toma
é%%o_rhé'gcl)sl.OGlA) de Ir_npresiones -
DENTALES Registros
PARCIALES Elaboracion de
(INCLUYE protgms dental
FOCALIZACION |P2rcial
DE LA removibles
elaboradas en 120 - $933.300|$111.996.000
POBLACION resina  acrilica ©
ADULTA o
MAYOR termo y auto L
ELABORACION | Pollimerizable-
DE PROTESIS |Monomeio  y
DENTALES polimero  con
SUMINISTRO Y |dientes en
EDUCACION EN resina acrilica
SALUD ORAL S €03 Capas
retenedor en
acriico o en
metal seguin el
caso.
Adaptacion de
prétesis
parciales o | B
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removibles.
Suministro
protesis
dentales
Capacitaciones
en salud oral.
TOTAL CONVENIO INICIAL . $111.996.000 |
ADICIONAL
Valor
Servicio ley R Cantidad 3 un_ltz_moa Valor
1276/2009 Descripcion | o oo | Unidad | adicionar Total
Realizar
diagnostico a la
ATENCION poblacion
PRIMARIA EN inicialmente
SALUD focalizada por el
i a+ | Municipio.
L%%QFEE?SLOGW ElabO(acién de
DENTALES protesis
PARCIALES dentales - Toma
(INCLUYE de Impresiones - -
Registros ©
g(écl‘leZAClON Elaboracion de E
POBLACION prétesis dental 59 = $933.300| $55.064.700
. parcial
aagg;‘ removibles
ELABOF’QACION elaboradas en
DE PROTESIS resina acrilica
DENTALES termo y auto
SUMINISTI’\;OY poilimerizable-
EDUCACION EN |Monomero y
SALUDORAL  |Polmero  icon
dientes en
resina  acrilica
en dos capas y
retenedor en|
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acriico o en
melal seglan el
caso.
Adaptaciéon de
protesis
parciales
removibles.
Suministro
prétesis
dentales
Capacitaciones
en salud oral.

TOTAL ADICIONAL $55.064.700
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Ofrecimientos adicionales por parte del contratista:

ITEM DESCRIPCION

7.ACTIVIDADES DE TRATAMIENTO Y MONITOREO A LA MATRIZ DE RIESGO

DEL CONTRATO
Se ha realizado el monitoreo por parte de la supervision, de acuerdo con €l
tratamiento y/o control de los riesgos establecido en la matriz de los estudios
previos del contrato, evidencidndose que no hay materializacion de los
mismos. Lo anterior se verifica a través del informe final de actividades del
contrafista de acuerdo con las obligaciones especificas pactadas, las
cuales han tenido satisfactorio cumplimiento a la fecha.

E! presente informe se firma en Sotaquird, a los dieciocho (18) dias del mes
de octubre de 2p24.

Supkervisor (0) del Conftrato
CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024

Carrera 7 No.6-64 Telefax. 0987873020-21 Cel.3102429449 Cddigo Postal 150420
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17/10/24, 11:03 Factura - iSiigo

ASOCIACION RESTAURANDO
HUELLAS
NIT 901.063.754-3

ESpaClO para CR. 11 N° 957 BRR. LAS AMERICAS

Factura electrénica de venta

Logo Corporativo Tel: (038) 3112452446 No. 19
Tunja - Colombia
asociacionreshuellas @gmail.com
Seiiores MUNICIPIO DE SOTAQUIRA Tatha)nonfeoue
A ) Generacioén 17/10/2024, 10:44

o Toton 008707021 £4.00- 60

R Expedicion 17110/2024, 11:02
Direccion CRAT7 No 6-64 ED MUNICIPAL Ciudad Sotaquira - Colombia

Vencimiento 17/10/2024

ltem Cantidad Descripcién Valor Impto.Cargo Vr. Unitario V. Total

Realizar diagnostico a la poblacién inicialmente focalizada por por
el Municipio. Elaboracién de prétesis dentales - Toma de
Impresiones -

Registros Elaboracion de protesis dental parcial removibles
elaboradas en resina acrilica termo y auto poilimerizable-

1 59.00 monémero 0.00 933,300.00 55,064,700.00
y polimero con dientes en resina acrilica en dos capas yretenedor
en acrilico 0 en metal segun el caso. Adaptacion de protesis
parciales removibles. Suministro pritesis dentales
Capacitaciones
en salud oral.

Total items: 1 Total Bruto 55,064,700.00

Valor en Letras: VA% 0.00
Cincuenta y cinco millones sesenta y cuatro mil setecientos pesos m/cte
Total a Pagar 55,064,700.00
Forma de pago:
Contado

Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 55,064,700.00

Observaciones:
CORRESPONDE AACTA FINAL CONVENIO COMPETITIVO DE ASOCIACION
ESAL 005 DE 2024 cuyo objeto es AUNAR ESFUERZOS TECNICOS,
ADMNISTRATIVOS, FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA
PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE LOS
DERECHOS HUMANOS DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CENTRODIAY
POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL DISENO FABRICACION Y SUMINSTRO DE
PROTESIS DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD DE VIDADE LOS
ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA BOYACA

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgica: Siige SAS - Nit §30.048.145-8. Nombre Software: Silgo Nube. Firma elactrénica: ver en el XML

12



17/10/24, 11:03 Factura - iSiigo

A esta factura de venta aplican las normas relalivas a la letra de cambio (articule 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las mercancias
o0 prestacion de servicios descritos en este thulo - Valor. Nimero Autorizacién Electrénica 18764074369941 aprobado en 20240703 prefijo desde el namero 13 al 24 Vigencia:
12 Meses
No responsable de IVA - Actividad Ecanémica 9499 Actividades de otras asociaciones n.c.p. Tarifa 0
CUFE: 8bae4 1d49853d014532363019b6{8202742df911ce2dfSe3b5da24b9f0d2afe7 79266 7c200ccdb018e5f91 3dc 3cBIS01
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GESIKA BIVIANA BIVIANA CORREALES ROJAS

contadora publica
UNIVERCIDAD SANTO TOMAS

DECLARACION DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL PARA
PERSONAS JURIDICAS.

PARA DAR CUMPLIMIENTO A LO PREVISTO EN EL ARTICULO 50 DE LA LEY
789 DE 2002, EL SUSCRITO CONTADOR PUBLICO, GESIKA CORREALES

CERTIFICA

Que |a empresa la ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS NIT 901063754 S€
encuentra a paz vy salvo con los aportes de seguridad social v
parafiscales correspondientes a los Ultimos 6 meses.

La presente se expide a los quince (15) dias del mes de octubre
(10) de dos mil veinticuatro (2024), a solicitud del interesado.

Cordialmente,

CC 1.049.6260.070 de Tunja
TP 260152-T




GESIKA BIVIANA BIVIANA CORREALES ROJAS

contadora publica
UNIVERCIDAD SANTO TOMAS

St JUNTA CENTRAL G a
. DE CONTADORES

Certificado No

2550023 BFY4Z2B1T3DA

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el conador piblico GESIKA BIVIANA CORREALES ROJAS identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 1049628070 de TUNJIA (BOYACA]YTM Profesionai No 2601527 Si tene
vigente su inscripcitn en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Insgripcidn

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIQS **** " vsversrus trsERssesaren

R L L L L R

R L

Dado en BOGOTA a los 27 dias del mes de Sepliembre de 2024 con wgencia de (3) Meses
contados a partic de la fecha de su expedicion.

L3
R BT
SANCHA MICERA BARRICE P00

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1989, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL . Es necesario reiniciar el di¢

Para confirmar los dalos y veracidad de este certificado. Io puede consuliar en fa pagna actualizaciones.
www.jcc.gov.co digtando ef nimero del certificade Selecciona una hora para 1



GESIKA BIVIANA BIVIANA CORREALES ROJAS

contadora publica
UNIVERCIDAD SANTO TOMAS

.\!

PUBLICA DE COLOMBIA
IGEMT)

iC,l- CION PERSORNAL
A DE CIUDADANE
1.045.626.070
CORREALES ROJAS

GESIKA BIVIANA

Gea Ky QRano rl'-”».*f-u\""
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GESIKA BIVIANA BIVIANA CORREALES ROJAS

contadora publica
UNIVERCIDAD SANTO TOMAS

£ - - 3

Dl | S —— e 2

| ¥ TR ‘ §
5% u...-mt-l’“& CENTRAL @ | &

DF CONTADORTS

v s o Tote 4 Vo

e oA .
2501 52-T

GESIKA BIVIANA

CORREALES ROJAS

C.C. 1040820070

RES. INSCRIPCION 308 DEL 1207/2019
UNIVERSIDAD SANTO TOMAS

Esta trjeia es ol Onico documento que o acredila como Contadtor Pobico oo
acuerda can i eslabiecdo en @ Ley 41 de 1990 Es personal @ intranglertde

A
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JOSE ORLANDO RAMIREZ ZULUAGA \
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Consultorio Odontologico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
Lugar techa_20 (091/ Jo 24 No_ L.
Yo ! Qr 1 L - ; idenfificade con Cedulc de Civdadania
N° S . de - - Declaro haber sido informado y haber comprendido que e
objeto del fratamiento esreponer dientes ausentes a través de protesis deniales removibles {aparatos portadores de dientes
arfificiates), Siendo mi voluntad que se me regiice ef tratamiento objetfo del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz Identiicada con Cedula de Civdadonia 40033214 de Tunja y
Registro de, 728 para lo elaboraciény adaptacion de una prétesis denfal parcial removible en el/flos maxilares/es
Superior js I

elaboracidhde

jor_q_
protesisrequiere de 4 etapos las cuales raquieren de minimo 4 citas odontoibgicas dentro de las cuales
se desarroliaran los siguientes procedimientos:
1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica
2.Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, tomade colory tamofio de dientes
3. Prueba de enfilado
4. Entrega definitiva, ajustes

Umitaciones: La duracion de la profesisremovibiees limitada por lo que deberarenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sersacién extrafa de ocupacion. Mas produccién de salivade lo normal. Disminucion
delsenfido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerda facilmenie en losmeiies
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, uiceracicn) en las zonas donde apoyan jas protesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, porio que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpiezo, es probabie que cambie de color.

Consecuencia de iano rediizacién del fratamiento: Reabsorcitn 6sea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la arficulacion de lo mandibula. Problemas enla digestion. Alteracion enla pronunciocion de las palabras ¥
estética. Cambiosen la mordida normal. Mayor movilidad de ios dientesremaonentes. Problemeas de encia. Perdida de los
dienfes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la protesis no constituye el acto final del ratamiento, sino que es necesario un
roceso de adaplacion que puede exigir gjusies, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulfa.

Por eflo, manifiesto que estoy satisfecho/a con Ia informacién recibida y que comprendo el alcance v los riesgos del
fralamiento.

'im ff;[l\ﬂj-&é»é »n A %‘EQ\

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odontdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A tos T4 dias del mes 2 del afio 332;‘1 se hace enfrega de la {las) prétesis parcial {s) con el propésito de rehabililar el
{los) maxilar  superior___ inferior___ 9 delsefior {o) Identificado con la Ceduia de
de

Ciudadania N° y en representacion de simismo se suscribe la comespondiente
acta de recibo a satisfaccion, cuyas caracteristicas se describeno confinuacién:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANIIDAD
| PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 1 Inferior 1
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la {las) prétesis ha sido enfregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tefidos presentes en boca Y con el color. formay tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a safisfaccidn conlo establecido.
Parala constancio se firma el presente documento

'gmf 19 iéc’n. A ' ____E?\ifv_LJD__ﬁ_ o
FIRMA BENEFICIARIO FIRMA ODONTOLOGO

“ 2333289
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Consultorio Odontologico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontédloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
woor Oo¥N@u@.  techa_li- 40 - 0024 vo_ 4>

Yo \PQ&ILEGQ idenfificado con Cedula de Cludadania

N® s : de %Fﬂg Declaro haber sido informado y haber comprendido que &
objeto del fratamiento esreponer dient usentes a fravés de protesis dentales removibles [aparatos portadores de dientes

arfificiates). Siendo mi voluntad que se me redlice el iralamiento obieto def presente consentimiento.

Olorgo mi consentimiento a la Dra. Palricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Ragistro de Salud 728 pora lo elaboracién y adaplacién de una prétesis dental parcial removible en elflos maxiloresfes
Superior _X__ Inferior_:___

a elaboracion de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarrollardn los siguientes procedimientos:

1. Vaoloraciony diligenciamientio de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, fomade colory tamaio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definifiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la protesis removible es limitada por lo que deberarenovarse periédicamente. Riesgos o efecios
no deseados al ulilizar prétesis dental: Sensacion extraia de ocupacién. Mas produccion de saliva de lo normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificultades de pronunciocion de cierlos sonidos. Es probable que se muerda faciimente en iasmefiks
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, uiceracién) en ias zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos iniciaimente, por lo que deberd masticar de ios dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecvencia de iano realizacion del fratamiento: Reabsorcion dsea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxitares).
Problemas en laarficulacién de lo mandibula. Problemas enlo digestion. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estética. Cambios en ia mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dienfes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacion que puede exigir ajustes, por lo que me compromeio a regresar cada verque sea necesaio a
consulta,

Por eflo, marifiesio que estoy satistecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento.

ey | St

FirmaPaciente o Representante Legal Fimna Odontdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los 13 dias del mes del aflo 2021 se hace entrega de la (los) prétesis parcial {5) con e propésito de rehabifiter el
{los) maxilar  superior inferior_ .__del se:E {a} 2 Identificado con la Cedula de

Ciudadania N°_§ p de y en representacion de simismo se suscribe la comespondiente
acta de recibo a safistaccion, cuyas caracterilicas se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA superior inferior
KIT HIGIENE ORAL

LESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) protesis ha sido entregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, gjustada y

adaptada a los tejdos presentes en boca y con el color, formay tamafio de ios dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo o safisfaccion conlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

Mo A oovmen § . | Rada )

FIRMA BENEFICIARIO FIRMA ODONTOLOGO
ce
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Consultorio Odoniolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar * i fecha_ll- 10~ 2624  ne 9.
volS;Of?.o GQ(U';S‘ QK&UQOE?; : Jdentificade con Cedula de Civdadanic
N° 19 349, de Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

objetc del fratamiento esreponer dientes ntes o fravés de prétesis dentales removibles {aparatos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluniad que se me reaiice ef fratamienio objefo del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. rmmmmmcmmammuomy
Registro de Salud 728 paro la elaborocidn Y adaptacion de una prétesis dental parcial removible en elfios maxilaresfes
Superior=__ Inferior___1

Q elaboracion de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontoidgicas dentro de las cuales
se desarrollardn los siguientes procedimientos:

1. Valoraciony diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresionas y elaboracion de registros de mordida. tomade colory tamafo de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, gjustes

Consecuencia de lano reafizacién del fratamiento: Reabsorcién éseq, (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares),
Problemas en la arficulacion de o mondibula. Problemas en la digestién. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movifidod de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacién de la pratesis no constituye el acto tinal del tratamiento, sino que es necesario un

proceso de adaptacion que puede exigir ojusies, por lo que me comprometo a regresar cada verque sea necesario o
consulta.

Por elio, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

+ ko o ).

firma Paciertéo Represeniante Legal Firma Odontdioga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

AlosH_dias delmes 'O _ del afio 2024 se hace enfrega de lq flos) prdtesis parcial (s} con el propésito de rehabilitar e
(los) maxilar  superior. inferior A_deisefor {a) | S}E‘hn (ﬁﬁ . ldentificado con la Cedula de
= de

Ciudadania N°_{ ’ y enrepreseniacion de simismo se suscribe la comespondienie
acta de reciboa satisfoccidn, cuyas carac as se describen a confinuacion:
DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 1 _|inferior 1
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la {ias) prétesis ha side enfregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, formay tomafo de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental,
Los elementos descritos han sido verificadeos ensu calidad. Recibo a safisfaccion con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

" :{4@;? RegmolE)

FIRMA BENEFICIA®IO i ' FIRMA ODONTOLOGO
cc
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Patricia Mancilla Ruiz -Odontéioga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

woor XAQ@LIO  techalc 10~ 2024 e AT

Yo % identificado con Cedula de Cludadania
N° 49 de TLATQ Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

objeto del iratamienio es reponer dienies ausentes o través de profesis dentales removibles joparatos porfadores de dientes
arfificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamiento obieto del presente consenfimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identiicada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en el/los maviloresfes
Superior 1 Inferior 1

aelaboracionde la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuoles
se desarrollardn los siguientes procedimientos:

1. Valoracién y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida, foma de color y tamafic de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracion de la protesisremovible es limitada por io que deberGrenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar préfesis dental: Sensacion extrafia de ocupacion. Mas produccion de saliva de 1o normal. Disminucian
defsentido del gusfo. Dificultades de pronunciacion de cierios sonidos. Es probable que se muerda faciimente en lasmeiiles
© lengua. Algunas molestias [dolor, inflacién, ulceracién) en las zonas donde apoyan las protesis. Proboblemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, porlo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpiezo, es probable que cambie de color.

Consecvencia de lano realizacién del frafamiento: Reabsorcitn éseq, [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la arficulocién de fa mandibula. Problemas enla digesfion. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estélica. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enliendo gue la colocacién de la protesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacion que puede exigir gjustes, por lo Que me compromeio a regresor cada vezque sea necesario g
consulfa.

Por elio, manifiesto que estoy satistecho/a con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
Fratamiento.

> Il s4 D, Amn/'; ! *ﬁ‘
a Raciente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A ios_‘i dias del mes Lo del afio _1_?_3_5_1 s& hace entrega de la {las) prétesis paycial [s) con el propdsito de rehabilitar el
llos) mandiar sg:eﬁor E inferior, :‘] _del sefior (a) \ Identificado con la Cedula de
5 de,

Cledadania N° ¥y en representacion de simismo se suscribe la comrespondienie
acta de recibo a satisfaccién, cuyas caracterislicas se describena continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior T inferior. 7
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la {ias) protesis ha sido enfregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada. ajustada y

adaptada a los tefdos presentes en boca y con el color, formay tamaho de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccion conlo establecido.
Para lo constancia se firma el presente documento.

'
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Consuttorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga €.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

uwﬁcﬂnmunq____ucm W10~ 1024 No QA6
vo_llba Crlndo  @uvedes. idenfiicode con Cedula de Cludadania

N A 652 3GD de : Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del ratamiento es reponer dienies ausentes a fravés de protesis dentales removibles {oparatos porfadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice ef fratamiento objefo del presenie consenfimienio.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. wwmmmemmawm4awy
Registro de Solud 728 para la elaboraciony adaplacién de una prétesis dental parcial removible en el/los mailaresfes
Superior _1] Inferior _{

a elaboracién de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas cdontolégicas denfro de las cuales
se desarrollaranlos siguientes procedimientos:

1. Valoraciony diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, foma de colory tamafio de dienies

3. Prueba de enfilado

4._Entrega definitiva, ajustes

Limifaciones: Lo duracién de la prétesisremovible es limitada por lo que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al ulilizar prétesis dental: Sensacién extrafia de ocupacion. Mas produccion de salivade lo normal, Disminucion
delsenfido del gusto. Dificutfades de pronunciacién de ciertos sonidos. s probable que se muerda facilmente en lasmeijiics
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, vlceracién) en las zonas donde opoyan las protesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicigimente, por lo que deberd masticor de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color,

Consecvencia de lano realizacién deliratamiento: Reabsorcion dsea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxiiares).
Problemas en laarticulacion de lo mandibula. Problemaos en la digestion. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estéfica. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encio. Perdida de los
dientes preserifes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacion que puede exigir gjusies, por lo Que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulta,

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento.

» Tlar Cocroloi T\

Firma Paciente o Represenfante Legal Firma Odontéioga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALQIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los_|F dias del mes del aifo e hace entr. la {las) prétesis ial (s} con el propésito de rehabilita el
{los} maxilar s ior, inferior. wm.benﬁﬁcodo con ia Cedula de

Ciudadania N° . Y. de Y enrepresentacion de simismo se suscribe la corespondienie
acta de recibo a satisfaccion, cuyas carac ficos se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA superior 1 loferior < 1
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la {ias) protesis ha sido entregada a enfera satisfaccion, ia cual ha sido probada, ajustado y

adaptada a los tefdos presentes en boca y con el color, formay tamafo de los dientes reemplazados de acuverdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados ensu calidod. Recibo a safisfaccidnconlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documenio.
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Consultorio Odontoiégico

lugar O _d02Y NO_BQ._
Yo \ pAe¥en | L . identificade con Cedvla de Cludadania
o M 1438, AN : Declaro haber sido informado y haber comprendido que &

obieto del iratamiento es reponer dientes ausenfes a fravés de prétesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes
artificiales). Siendo mi voiluntad gue se me realice el fratamienio objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Civdadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacién de una prétesis dental parcial removible en elflos maxilaresfes
Superior (A Inferior

a elaboracidnde la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicas dentro de las cuales
se desarroliaran los siguientes procedimientos:

1. Valoraciony diligenciamiento de historiaclinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, tomade colory famaiio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la protesis removible es limitada por lo que deberGrenovarse periédicamente. Riesgos o efecios
no deseados al ulilizar prétesis dental: Sensacién exirafia de ocupacion. Mas produccién de salivade o normal. Disminucion
deisentfido del gusto. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. B probable que se muerda faciimente en lasmeijiks
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, ulceracion) en las zonas donde apoyan las protesis. Probablemente se muevan
ai comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color,

Consecvencia de lano redlizacién del fratamiento: Reabsorcién ésea. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxdlares).
Problemas en la arficulacién de la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaplacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezgue sea necesario a
consulta.

Por elio, manifiestc que estoy safistecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos ael
tratamiento.

A ENY Qolzede Rl |

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los & _ dios del mesjo del afio X02Y se hace enirega {las) prafesis ial (s) con el propésito de rehabilitar ol
flos} maxilar  superior inferior, \sefior {a) \f Identificado con la Cedula de
Ciudadania N° : de. | y en repretentacion de simismo se suscribe la comespondiente
acta de recibo a satisfaccion, cuyas caracteristicas se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO . CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior * | inferior
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) protesis ha sido enfregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccién conio establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

s Moreny oI ZOUEZ - Reelfell
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontdloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

objeto de! fratamiento es reponer dientes ausentes a fravés de protesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes
artificiales). Siendo mi voluntad que se me realice el fratamienfo objeto del presenie consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identiicada con Cedula de Civdadania 40033214 de Tunja y
Registro Salud 728 para ia elaboracién y adaptacion de vna protesis dental parcial removible en elflos maxilares/es
Superior Inferior
a elaboracion de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarrollaranlos siguientes procedimientos:

1. Valoraciony diligenciamiento de historiaclinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de regisiros de mordida, tfomade colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la protesisremovible es limitada por lo que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacidn extrafia de ocupacién. Méas produccién de salivade lo normal. Disminucion
delsentido del gusto. Dificuitades de pronunciacién de cierfos sonidos. Es probabie que se muerda faciimente en iasmeiiics
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecvencia de la no redlizacién del fratamiento: Reabsorcién ésea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarficulacion de la mandibula. Problemas en la digestién. Alteracién enla pronunciacion de las palabras y
estéfica. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de ios
dientes presentfes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajusies, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulta.

Por eflo, manifiesto que esioy satisfecho/a con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento.

: iente o Representante Legal Firma %nféloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A los |t dias del mesiO_ del aﬁo&f_ se hace enir la {jg Otesis igl {s} con el propésito de rehabilitar el
flos) maxilar sm i i? inferior___ ;l sefor la) ; identificadoe con la Cedula de

Ciudadania N° y en representacion de simismo se suscribe la corespondienie
acta de recibo a satisfaccién, cuyas caracteristicadse describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO | CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 1 inferior
KIT HIGIENE ORAL ;
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la {las) protesis ha sido enfregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, ajusiada y
adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dienfes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccidnconlo es&ablecsdo
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Consultorio Odontolégico

Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
‘ -
Setagq At fecha_ 2 No QQ

Yo ). KC %t s idenfificade con Cedula de Ciudadania
de

N° S Scﬂﬂ%&mﬂ Declaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del fratamiento es reponer dientes ausentes a fravés de prétesis dentales removibles {oparatos portadores de dientes
arfificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el fratamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Cludadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracién y adaptacién de una protesis dental parcial removible en elflos maxilares/es
Superior 1 Inferior 1

a elaboracién de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarrollaran los siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida. toma de colory tamafic de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesisremovible es limitada por io que deberdrenovarse peribdicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacion extrafia de ocupacién. Mas produccion de saliva de o normat. Disminucidn
delsenfido del gusio. Dificultades de pronunciacién de ciertos sonidos. Es probable que se muerdafaciimente en iasmejikes
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacidn, ulceracion) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecvencia de lano redlizacién del fratamiento: Reabsorcién ésea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en lo articulaciénde la mandibula. Problemas enia digestion. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y

estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilfidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presenies en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un

proceso de adaptacion que puede exigir gjustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulia.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los:riesgos del
fratamiento.

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

AlosB _ dias del mes 3O del afio X324 se hace eniregg : i igl {s)\con el propésito de rehabilitar el
{los) maxilar sm%gfeﬂor A delgefor | - £ Jdentificado con la Cedula de
Ciudadania N° de eI QU YQ v en representacidn de simismo se suscribe la comrespondiernte

acta de reciboa satisfaccion, cuyas caracteristicas e describen a continuacion:

DISPFOSITIY O ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 1 inferior_ 1
KIT HIGIENE ORAL
| ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha sido enfregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, gjustada v
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccidén conlo establecido.
Para la constancia se firmao el presente documento.

oy R (lch @F;iﬁé?u\lﬂ
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.O.CR.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.
hcha_m [ 204 . v 2D

Q)UA. , ldentificade con Cedula de Cludadania

AR ; de m%z\rg Decliaro haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del iratamienio esreponer dientes auserftes a fraveés de protesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes

artificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el fralamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Rulz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 pgra la elaboracién y adaptacién de una protesis dental parcial removible en el/los maxilaresfes
Superior_1__ Inferior

a elaboracién de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarrollardn los siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de regisfros de mordida, tomade colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4_Entrega definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracion de la protesis removible es limitada por 1o gue deberdarenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién extrafia de ocupacion. Més produccion de saliva de o normal, Disminucién
del senfido del gusto. Dificultades de pronunciacién de cierios sonidos. & probable que se muerda faciimente en lasmejiks
¢ lengua. Algunas molestias (dolor, inflacion, ulceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color,

Consecvencia de lano realizacién del fratamienfo: Reabsorcion dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacién de la mandibula. Problemas enla digestién. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de ios
dienies presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento. sino que es necesario un
proceso de adaptacién que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulia.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento.

L fal
MR BRE )
Firma Paciente o Representarite LEgal Firma Odonféloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A los |} dias del mes 30 del afio 2024 se hace en de la {las) protesis parcial (s) con el propésito de rehabilitar el
{los) maxilar  superior ;% inferior, de r A Identificado con la Cedula de

Ciuvdadania N°_4, . S ==} 4 yenrepresentacion de simismao se suscribe la comrespondiente
acta de recibo a satisfaccién, cuyas caracteristicds se describen a continuacién:

DlS;OSﬂ’WO ENTRECADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 4 inferior 4
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la [las) protesis ha sido entregada a entera satisfaccion, ia cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, formay tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dienles remanentes.

Enfrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.

Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccion con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

Gl ks aﬁaﬁﬂ@
FIRMA BENEFICIARIO FIRMA ODONTOLOGO
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Consuitorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar Sotoeda fecha_ O 1O 2024, wo DT -

Yo : identificade con Cedula de Cludadania
N° 4 : - de _NATQ Declare haber sido informado y haber comprendido que el
objeto del tratamiento es reponer dientes dusentes a través de prétesis dentales removibles (aparatos portadores de dientes
artificiales), Siendo mi voluntad que se me redlice el fratamiente objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja v
Registro de Salud 728 para la elaboracion vy adaptacion de una prétesis dental parcial removible en el/los maxiiares/es
Superior . Inferor __ X

a elaboracién de la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desamrollardn los siguientes procedimientas:

1. Valoracién y diligenciamiento de historia clinica

2. Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, toma de color y tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la protesis removible es limitada por lo que deberd renovarse periddicamente. Riesgos o efectos
no deseados al vtilizar préfesis dental: Sensacion exfrafia de ocupacion. Mas produccién de saliva de lo normal. Disminucién
delsentido del gusto, Dificultades de pronunciacion de ciertos sonidos. Es probable gue se muerda faclimente en lasmeijillas
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracion) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de la no reclizacién del ratamiento: Reabsorcién dsea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas enla articulacion de la mandibula. Problemas en la digestién. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, entiendo que la colocacién de la protesis no constituye el acto final del fratamiento. sino que es necesario un
prdceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por lo gue me comprometo a regresar cada vezque seq necesario a
consulla.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los resgosdel
tratamiento, '

X% | ﬂg@m?
Firma Cdontdloga

Firma Pdciente o Representante Lega

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

Alos 13 _ dias del mes _3() del aficd04-. se hace entrega if la {las) protesis paicj':ol (s} con el propdsito de rehabiiitar el
(los) maxilar  superior inferior_X __ el sefior {a) o eq entificado con la Cedula de
i de_ T

Ciudadania N° ;ﬁﬂ Ay yenrepreseniacién de sl mismo se suscribe la corespondiente
acta de recibo a satisfaccion, cuyas caracteristicas se describen a continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO : ; CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior | inferior &+ .
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la {las) protesis ha side entregada a entera satisfaccion, la cuai ha sido probada, gjustada y

adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, forma y tamafio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Entrega kit de higiene oral y estuche para prétesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satistaccién con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.

ool g ccore Rei’
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontbloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar GG‘OGLJQ fecha '27@/0‘1/ JO2Y No B8
voﬂm__&%jﬂgﬁb identiicado con Cedula de Cludadania
Ne _2% 241 oBG. de _ LATG Declaro haber sido informado y haber comprendido que &l

objeto del fratamiento es reponer dientes ausentes a través de prétesis dentales removibles ([aparatos portadores de dientes
arfificiales), Siendo mi voluniad que se me realice el fratfamienifo ocbjeto del presente consentimienio.

Otorgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identiicada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunjo y
Registro de Salud 728 para la elaboracion y adaptacion de una protfesis dental parcial removible en el/flos maxilares/es
Superior _{__ Inferior_1

a elaboracion de la protesis requiere de 4 etapas las cuales requieren de minimo 4 citas odontolégicas dentro de las cuales
se desarrollaran los siguientes procedimientos:

1. Valoraciéony diligenciamiento de historiaclinica

2.Toma de impresiones y elaboracion de regisiros de mordida, fomade colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4_Entrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracién de la prétesis removible es imitada por fo que deberdrenovarse periédicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacién extrafa de ocupacién. Mas produccién de saliva de lo normal. Disminucién
delsenfido del gusto. Dificuitades de pronunciacion de ciertos sonidos. B probable que se muerda faciimente en lasmejiics
© lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, ulceracién) en las zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecvencia de lano realizaciéndel fratamiento: Reabsorcién ésea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en la articulacion de la mandibula. Problemas enla digestion. Alferacién enla pronunciacién de las palabras y
estélica. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes, Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del iratamiento, sine que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes, por lo que me comprometo a regresar cada vezque sea necesario a
consulta.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento.

B oive 4 i i 'E’\\n'%/

Firma Paciente o Representante Legal Firma Odontdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

Alos 19 dios del mes ) del afio LY _ se hace entrega de la {las] protesis parcial (s) con el propdsito de rehabilitar el
{los) maxilar  superior_=1___inferior_7___ del sefior () MI_Q_AED&DQ____ Idenfificado con la Cedula de
Ciuvdadania N° da_nﬂq___ y en representacion de simismo se suscribe la correspondiente
acta de recibo a satisfaccion, cuyas caract cas se describen a confinuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD

PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 1 inferior 1
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la (las) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probada, ajustada y
adaptada a los tefidos presentes en boca y con el color, formay tamaiio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enirega kit de higiene oral y estuche para protesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccion conlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.
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Consuitorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C RS 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

Lugar fecha_20/09- 204 . ne 8.
vo_ JOK  Miguel . PmerLa dentiicado con Cecdula de Ciudadanio
N 3203, GAS. de ‘vt v Q.  Declaro haber sido informado y haber comprendido que &l

objeto del ratomiento esreponer dientes ausentes a través de protesis dentales removibles (aparatos portadores de dienies
arfificiales), Siendo mi voluntad que se me realice el tratamiento objeto del presenfe consentimiento.

Otorgo mi consentimiento o la Dra. Patricia Mancilia Ruiz identiicada con Cedula de Civdadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 pora la elaboracion y adoplacién de una prétesis dental parciol removible en elflos maxilaresfes
Superior _X__ Inferior_X

a elaboracidnde lo protesisrequiere de 4 efapas ks cuales requieren de minimo 4 citas odontoldgicas deniro de las cuales
se desarrollaran los siguientes procedimientos:

|. Valoracidny diligenciamiento de historiaclinica

2. Toma de impresiones y elaboracion de registros de mordida. tomade colory tamafo de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la prétesis removiblees limitada por lo que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efeclos
no deseados al ulilizar prétesis dental: Sensacion extrana de ocupacién, Mas produccion de salivade 1o normal. Disminucion
delsenfido del gusto. Dificulfades de pronunciacién de cierios sonidos. Es probable gue se muerda facilmente en lasmejics
© lengua. Algunas molestias (dolor, inflacién, uiceracién) en los zonas donde apoyan las profesis. Probablemente se muevan
al comer, ol menos inicialmente, por lo que deberd masticar de los dos lodos. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecuencia de iano realizacién del frafamientfo: Reabsorcitn 6sea. (Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarticulocion de la mandibula. Problemas enia digestion. Alteracion enla pronunciacién de las palabras y
estéfica. Cambiosen la mordida normal. Mayor movilidad de los dienfesremanentes. Problemas de encia. Perdida de lcs
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colococién de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento. sino que es necesaric un
proceso de adaplacién que puede exigir ajustes, por o que me comprometo a regresor cada vezque seq necesario a
consulfa,

Por ello, manifiesto que estoy safisfecho/a con la informacién recibida Y que comprendo el alcance y los riesgos del
fratamiento.

wwagf;’); Aol AL

Firma Paclente & Representante Legal Firma Oddntéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS
A Icsﬁ dios del mes 10 del afic 024_se hace entr de ia (las) protesis,parcial {s) con el propésito de rehabiliter el
{los) maxilar 5 ior iréfen'or | sefior (a) E& Niguel Eiﬂéﬂ identificado con la Cedula de

Ciudadania N°_1. : de y en representacion de simismo se suscribe la comespondienie
acta de recibo a satisfaccién, cuyas caracteristicas se describen a confinvacién:

DISPOSITIVO ENTREC ADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 9 inferior 4
KIT HIGIENE ORAL
ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la {las) protesis ha sido enfregada a entera satisfaccion, la cual ha sido probada, gjustada y
adaptada a los tejidos presentes en boca y con el color, formay tamafic de los dientes reempiazados de acuerdo con ios
dientes remanentes,

Entrega kit de higiene oral y estuche pora prétesis dental.

Los elementos descrifos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccién con lo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.
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Consuitorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728 7

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

woar ISR techa % 90
Yo ’Bamm{ identificado con Cedula de Cludadania
396 de LA

N° Declaro haber sido informado y haber comprendido que e
objeto del ralamienio es reponer dientes ausentes a fravés de prétesis dentales removibles {aparatos portadores de dientes
arfificiales], Siendo mi voluniad que se me realice ef ratamiento objeto del presente consentimiento.

Oforgo mi consentimiento a la Dra. Patricia Mancilla Ruiz identificada con Cedula de Ciudadania 40033214 de Tunja y
Registro de Salud 728 para la elaboracién y adoptacion de una protesis dental parcial removible en elflos maxilaresfes
Superior_|._ inferior_X1

a elaboracionde la prétesis requiere de 4 etapas las cuales requierende minimo 4 citas odontologicas dentro de las cuales
se desarroliaran los siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboraciénde regisfros de mordida, toma de colory tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definitiva, gjustes

Limitaciones: La duracion de la protesis removible es limitada porlo que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al utilizar prétesis dental: Sensacidn extrafa de ocupacion. Mds produccidn de sallva de lo normal. Disminucidn
del senfido del gusto. Dificulfades de pronunciacion de ciertos sonidos. E probable que se muerda faciimente en lasmejiis
o lengua. Algunas molestias (dolor, inflacidn, ulceracién) enlas zonas donde apoyan las prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, por lo que deberd masticer de los dos lados. De no mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color,

Consecvencia de lane realfizacién del frafamiento: Reabsorcién dseaq. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en ia arficulacion de la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracion enia pronunciacion de las palabras y
estética. Cambios en la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdida de los
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacion de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesarnio un

proceso de odaptacion que puede exigir ajustes, por lo que me compromelo a regresar cada vexque sea necesario a
consuita.

Por ello, manifiesto que estoy safisfecho/a con la informacién recibide y que comprendo el alcance y los riesgos del

fratamiento.
Bl

Firma Odontéloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

A losIF_ dias del mes 10_ del ano 2024 se hace entrega de la {las) prétesis parcial (s) con el propésito de rehabiiitar el
flos) maxilar s inferior 1. __ del sefor {a) _AMONde ém;n.ﬁ. Identificado con la Cedula de
Civdadania N° de Y enrepresentacion de simismo se suscribe la corespondienie
acta de recibo a satisfaccion, cuyas caracteristicas se describena confinuacién:

DISPOSITIV O ENTREGADC CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior X 1| inferior 1.
KIT HIGIENE ORAL
|_ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejamos constancia que la {las) prétesis ha sido entregada a entera safisfaccién, la cual ha sido probada, ojustada y
adaptada a los tejdos presentes en boca y con el color. formay famafio de los dientes reempiazados de acuerdo con los
dientes remanentes.

Enfrega kit de higiene oraly estuche para protesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados en su calidad. Recibo a satisfaccién conlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.
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Consultorio Odontolégico
Patricia Mancilla Ruiz -Odontéloga C.0.C R.S 728

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ELABORACION DE PROTESIS DENTAL COSMETICA.

woar SdaGuim fecha L 4. no A
vo PQd . . y N identificado con Cedula de Cludadania
N Y. 364, GaY. de Declaro haber sido informado y haber comprendido que el

objelo dei iratamiento esreponer dienfes ausentes a fravés de protesis dentales removibles {aparatos portadores de dienfes
arfificiales), Siendo mi voiuntad que se me realice el frafamiento objeto del presente consentimiento.

Otorgo mi consentimiento a ia Dra. Patricia Mancilla Ruiz identiicada con Cedula de Civdadania 40033214 de Tunja y
Regisiro de Salud 728 para la elaboracion y adaptacion de una prétesis dental parcial removible en elflos maxilaresfes
Superior _x inferior __x

a elaboracion de la prétesis requiere de 4 etapas las cuates requieren de minimo 4 citos odontoldgicas dentro de las cuales
se desarrollaran los siguientes procedimientos:

1. Valoraciény diligenciamiento de historia clinica

2.Toma de impresiones y elaboracién de registros de mordida, tomade color y tamafio de dientes

3. Prueba de enfilado

4. Enfrega definifiva, ajustes

Limitaciones: La duracion de la préfesisremovible es iimitada por lo que deberdrenovarse periddicamente. Riesgos o efecios
no deseados al ulifizar prétesis dental: Sensacion extraia de ocupacién. Mas produccion de sallvade io normal. Disminucién
deisenfido del gusto. Dificuitades de pronunciocion de ciertos sonidos. Es probable que se muerda faciimenie en ismejiks
o lengua. Algunas molestias {dolor, inflacién, ulceracion) enlas zonas donde apoyan los prétesis. Probablemente se muevan
al comer, al menos inicialmente, porlo que deberd masticar de los dos lados. De ne mantener una conducta de higiene y
limpieza, es probable que cambie de color.

Consecvencia de iano realizacién del fratamiento: Reabsorcion seaq. [Pérdida del volumen del hueso de ambos maxilares).
Problemas en laarticulacion de la mandibula. Problemas enla digestion. Alteracién enla pronunciacién de las palabras y
estéfica. Cambiosen la mordida normal. Mayor movilidad de los dientesremanentes. Problemas de encia. Perdiida de s
dientes presentes en boca.

Asimismo, enfiendo que la colocacién de la prétesis no constituye el acto final del fratamiento, sino que es necesario un
proceso de adaptacion que puede exigir ajustes. por lo que me comprometo o regresar cada vezque seq hecesario a
consulta.

Por elio, manifiesto que estoy safisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

2o m o foldn Lok _RATE

FirmaPaciente o Representante Legal Firma Odontdloga

DEPARTAMENTO DE BOYACA ALCALDIA MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
RECIBO A SATISFACION PROTESIS DENTAL COSMETICA - KIT HIGIENE ORAL - ESTUCHE PARA PROTESIS

AlostF_dias del mes © _ delafo 2?2,_‘1 se hace entrega de la {las)prélesis parcial [s) con el propésito de rehabiliter el
{los} maxilar wperig E inferior_x g sefor tafﬁmh_ML Identificade con la Cedula de
de

Ciudadania N°_Y . y en representacion de simismo se suscribe la comespondiente
acta de recibo a safisfaccidn, cuyas caracteristical se describena continuacion:

DISPOSITIVO ENTREGADO CANTIDAD
PROTESIS DENTAL COSMETICA Superior 1 Inferior T
KIT HIGIENE ORAL

ESTUCHE PARA PROTESIS

Dejomos constancia que la (las) prétesis ha sido entregada a entera satisfaccién, la cual ha sido probado, gjustada y

adaptada a los fejidos presentes en boca y con el color, formay tamaiio de los dientes reemplazados de acuerdo con los
dientes rermanentes,

Enfrega kit de higiene oral y estuche para protesis dental.
Los elementos descritos han sido verificados ensu calidad. Recibo a satisfaccién conlo establecido.
Para la constancia se firma el presente documento.
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Eancaria =z Bancolombia

Tunja. 17 de Novembre de 2023

Sefior

A quien putda intecesar

BANCOLOMBIA S A se parmite informar que ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS
aentificasoia) con NIT No 901083754 a la fecha de expedicion de asta certificacin, tene con &
Banoo 01 siguenies productos

T Nembea Broducia | Namers Producta Facne Aperturs | Esisde Seide ]
| Lemanmead, i | i
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gfum POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
= ESTADO 8.A.
ooy DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL coD.sut NO.POLIZA ANEXD
TUNJA TUNJA 39 39-44-101162958 0
FECHA EXPEDICION _VIGENCIA DESDE A LAS _VIGENCIAHASTA | ALAS
DIA MES  ANO | DIA MES  ANO | HORAS | DIA  MES  ANO | HORAS 11PO MOVIMIEN D
03 | 07 | 2004 | 02 |07 | 2004 | o000 | a0 | 11 | 2022 | 2359 |Eemision oriGmaL
—_DATOS DL TOMADOR/ GARANTIZARO
NOMERE 0 RAZON ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS IDENTIFICAGION NIT: 901.063.754-3
- R L [cluDAD:  TUNJA, BOYACA |TELEFONO: 3112452446
DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO :
Sgﬁ‘éﬂ%f‘fﬁ%; MUNICIPIO DE SOTAQUIRA IIDENTIFIGACIQN NIT: 881.801,061-1
IREGCIGN: CARRERA 7 NRO 6-64 GIUDAD:  SOTAQUIRA, BOYAGA [TeLEFOND
DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GEWERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU0LOB, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARD, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

AUNRR ESFUERZ05 TECNICOS,ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTTIZAR LA PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLEND DE LOS
USRECHUS BUMANUS  De LOS ADULIOS MAYURES Del CENVRD DIA ¥ POBLACLIGH VULNSHABLE A URAVES Bl DISENO FABRICACION Y SUMLNLSURO DE PROTESLIS DENIALES CON
EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA BOYACA, CONVENIO COMPETITIVO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024

AMPAROS
RIESGO: CONVENIOS DE ASOCIACION
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/07/2024 30/03/2025 $22,399,200.00
CALIDAD DEL SERVICIO 02/07/2024 30/03/2025 $22,399,200.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 02/07/2024 30/11/2027 $5,599,800.00
LABORALES
DEVOLUCION DEL PAGO ANTICIPADO 02/07/2024 30/11/2024 $55,998,000.00

ACLARACIONES

| GASTOSEXPEQICION L gva |  TOTALAPAGAR  |VAIORASEGURADOTOTAL|  PLANDEPAGD |

§ """604,348.00 § *****20,000.00 $ **++*118 626,00 § Sreenaveesen 42 075,00 § “***+*106,296,200,00 CONTADD
- INTERMED=ARIO A8 TRIBUC IO COASEIURC
- I O, _ SoEAaRT 0 | NOMBRECOMPANA A WLORAMEGUMDO
MARIA EUGENIA SIERRA C ¥ CIA LIMITA 4715 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

¥
Z + § NOTA: SEGUROS DE ESTADU $.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HAGER AGOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENGIA DE LA PRESENTE
‘g:! POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
g4
£
]
3 Ol T O L
= A e |
| Voo A F N

= k. § e
-~ ! -
21 39-44-1011€2058 \ {

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PQLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADD.COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 18-10 TELEFOND: 6012186977, 601-6019330 DLFO04715A



SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE

CUMPLIMIENTO
(<] ESTRADO 8.A.
T seraiian RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cop.suc NO.POLIZA ANEXD
TUNJA TUNJA 3g 39-40-101042700 1
FECHA EXPEDICION VIGENGIA DESDE | A LAS VIGENCIAHASTA | ALAS
DIA° MES  AND | DIA  MES  ANO | HORAS | DIA  MES  AND | HORAS 1P MOVIMIEN 10
12| 0o | 2024 | 02 |07 | 204 | o000 | a0 | 12 | 2024 | 2359 |ANEXODE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTZADO
NOMERE O RAZON  ASQCIACION RESTAURANDO HUELLAS IDENTIFICAGION NIT: 901.063.754-3
EWorecei6N: CR11 NRO.9 -57 |ciupab:  TuNsA, BOYACA |TELEFONO: 311245244

DATOS DEL ASEQURADO | BENEFICIARIO

ASEGURADO: MUNICIPIO DE SOTAQUIRA ]mENTiHCAcmN NIT: 891,801,061-1
IRECCION: CARRERA 7 NRO 6-64 ) ICIUBAD: SOTAQUIRA, BOYACA ]TELEFUNO i
ENEFICIARIO: 891801061 - MUNICIPID DF SOTARUIRA

OBJETO DEL SEGURO
CON SUJECIGN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1329-P-06-00000-E-RCE-002A-DOOI / 31-03-22

-1329-P-06-00000-E~-RCE-001P-D00T, QUE FORNAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO ¥ HASTA EL LIMITE
DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

AUNAR ESFUER%OS TECNTCOS,ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE LOS
DERECnGS puMANGS Db LOS ADULIDS MAYORES DEL CENFRO DIA ¥ POBLACLON VULNERABLE A TRAVES EL DISENG PABRICACLON ¥ SUMINLSTRO DE PROTESLS DENUALES CON
EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES SOTAQUIRA BOYACA, CONVENIO COMPETITIVD DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024

AMPAROS
RIESGO: CONVENIOS DE ASOCIACION, COOPERACION O COFINANCIACION
RMPAROS DEDUCIBLE VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG SUMA ASEG
DESDE HASTA ACTUAL ANTERIOR
PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 10.00 % DEL VALOR DE LA 02/07/2024 30!12/2021 $260,000,000.00 $260,000,000,00

PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV

ACLARACIONES

SGUN ADICIONAL Y PRORROGA No 01 SE AMPLIA LA VIGENDIA DEL AMPARC

| _GASTOS EXPEDICION INA IOTALAPAGAR . VALORASEGUBADOTOTAL L __ PILANDEPAGO |
§ ****153,424,00 § **++-3 000.00 g *++410,720,00 § mrmeeemeensy 145 00 § *****260,000,000.00 CONTADO
- INTERMEDL P10 DR TRIBUCION COASEQURD
L] . = QAR ok Twoaewcouem NPT WALORASEGUMOO
MARIA EUGENIA SIERRA C Y CIA LIMITA 4715 100.00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS 0 ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO.

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO 5.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFIGACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 10 NO. 21-33 OFC. 108 -202 - TELEFONO: 7409487 - TUNJA

Df COLOMERA

TENDENCIA FINANCERA

Oken B
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—§ 39-40-101 2700

> M n g zere e
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PﬂLIZi EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINGIPAL: CALLE 83 NO 18-10 TELEFONO: 601-2186977, 6016019330 DLFOO4715A




SEQUROS
DEL
ESTADO 8.A.
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION SUCLURSAL cop.suc NO.POLIZA ANEXO
TUNJA TUNJA 39 39-44-101162958 2
FECHA EXPEDICION . VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS o o
DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
12 l 09 2024 02 07 2024 00:00 30 1" 2027 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS

NOMBRE O RAZON

IDENTIFICACION NIT: 901.063,754-3
SOCIAL

.DlRECCION: CR 11 NRO.9 -57 TClUDAD: TUNJA, BOYACA ITELEFOND: 31124524446
DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARIO
EGURADO / A
ENEFICIARIO: MUNICIPIO DE SOTAQUIRA |IDENTincACION NIT: 891,801,0614
{RECCION: CARRERA 7 NRO 6-64 [ciupAD:  soTAQUIRA, BoYACA [TELEFONO ;

DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUOL0B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO ¥ HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

AUNAR ESFUERZOS
LERBURUS nubaNg
EL FIN DE MEJORAR LA \-"\rl. JAD DE

FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARRNTIZAR LA PROMOCICH,
S ek CRNLRU DA I PUBLACLION
DE LOS ADULTOS

PROT
VULNERABLE A LAAVES EL ULlsEN
MRYORES SOTAQUIRA BOYACA, CONVENIO COMPETITIVO

PLENO DE LOS

CUN

, BESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO
MLNLSLRYU LR ClEsly LENLALRS
00% DE Z

t'J\
VIDBA

AMPAROS

RIESGO: CONVENIOS DE ASOCIACION

AMBAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/07/2024 30/03/2025 $33,412,140.00
CALIDAD DEL SERVICIO 02/07/2024 30/03/2025 $33,412,140.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCTALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 02/07/2024 30/11/2027 $8,353,035.00
LABORALES
BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO 02/07/2024 30/11/2024 $55,998,000.00 $55,998,000.00
ACLARACIONES
SEGUN ADICIONAL ¥ PRORROGA Wo 01 SE AMPLIA LA VIGENCIA ¥ VALCOR ASEGURADC DE LOS AMPARCS
|__GASTQS EXPEDICION IVA IOTALAPAGAR  [VAIORASEGURADOTOTAL | PIANDEPAGO |
$ *++*166.913.00 § et 000.00 § e33,233.00 § reseaa 208 147.00 § *H131,175,315.00 CONTADO
IHTERMED 2 RED DR TRIBUCION CORSEGURC
NIUBRE TAGE O SART | nowssE covealie % PART VALCR ASECURADD
MARIA EUGENIA SIERRAR C Y CIA LIMITA 4715 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)

GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

39-44—101

2953

—FIRMS TOMADOR

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGU ASUMIDU DURANTE LA VIGENGIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 10 NO. 21-33 OFC. 108 -202 - TELEFONO: 7409487 - TUNJA

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 18-10 TELEFONO: 601-2186977, 6016018330

DLFOD4T15A




SEouros POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
. ESTRADO 8.A.
gy NIT. 860.009.578-8 DECRETO 1082 DE 2015

CILDAD DE EXPEDICION SUCURSAL CoD . suc NO.PALIZA ANEXD
TUNJA TUNJA 39 39-44-101162958 3

FECHA EXPEDICION . VIGENCIA DESDE f ALAS . VIGENCIA HASTA ALAS
DiA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS PO MOVIMIENTO

12 | 00 | 200 02 | o7 | 2024 00:00 | 30 | 12 | 202 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTEADD

glggililEE O RAZON ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS JIDENTIFICACION NIT: 901.063,754.3

(]

=

2=
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(<}

=

Boreccion: or 11 NRoLs 57 [cluDAD: TUNJA BOYACA | TELEFONG. 311245244 (]
=

[ ]

[

@]

=

[+

=

(|

- N ]
=Yy MWMM_

ENEFICIARIO: MUNICIPIO DE SOTAQUIRA lIDENTIFICAGION NIT: 891.801.061-1
IRECCION: CARRERA 7 NRO 664 [ciuoAD:  soTaquirRa, BovAA |TELEFONO
DICIONAL :

OBJETO DEL SEGURO

MBUJ!CX@HA!MCGRDICIOHESMDILLPéLIZAQU’!SlmlCﬂN.OB, mmpmrmumnmrmuunmrn
TOMADOR DECLARAN mmcmmorusum.x.im:n DE VALOR ASEGURADO smx.mcncnmmm. SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:
A

UNAR ESFUERZOS TEF,NT('-_'HH,ADMZNZSTRAT?VUS, FINANCIEROS Y HUMANOS PARA GARANTIZAR LA ERO ON, PROTECCION, RESTABLECIMIENTG ¥ ESERCICIO PLENG DE LOs

UERBLRUS HUMANOS  Ub Lus ALULLIUS BAXURES
EL FIN DE MEJORAR LA CRLIDAD DE VIDA DE LOS Apu

) LiA £ PUBLALLON VULNLAABLE A IRAVE
'S MAYORES SOTAQUIRA BOYACA, CONVENIO CC

EL ULSENU rABRICACLUN ¥ SUMINLSLRU us PRUTESLS LENiALEs Ul
PETITIVO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024

AMPAROS

RIESGO: CONVENIOS DE ASOCIACION

AMFAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR

CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/07/2024 30/04/2025 $33,412,140.00 $33,412,140.00
CALIDAD DEL SERVICIO 02/07/2024 30/04/2025 $33,412,140.00 $33,412,140.00
PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES 02/07/2024 30/12/2027 $8,353,035, 00 $8,353,035.00
LABORALES

BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO 02/07/2024 30/11/2024 $55,998,000.00 $55,998,000.00

SEGUN ADICIONAL ¥ FRORROGE Na 01 SE AMPLIA LA VIGENCIA ¥ VALOR ASEGURADO DE Los AMBARCS

GASTOS EXPEDICION — A IOTAL APAGAR |

§ T8 000.00 S Mrvt41.190.00 § meesaserrai7 085,00 $ H4131,175,315.00 CONTADO
INTERMEDLRIO DR TRIBUCION COASEURD

R . - e SORV —— - S, L. MR MmMO0 ] .

§ *+ee+50,895.00

MARIA EUGENTA SIERRA C Y CIA LIMITA 4715 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

— FIBMATOMADOR

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW SEGUROSDELESTADO,COM OFICINA PRINCIPAL: CALLE 83 NO 18-10 TELEFONO: 601-2186977, 6016018330 DLFOD4715A 1




g=l?um
oo an POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

NIT. 860.009.578-6 DECRETO 1082 DE 2015

B ~SUCURSAL TODSUC “NOPOLIZA | ANEXG
. TUNJA TUNJA 39 39-44-101162958 3
FECHA EXPEDICION | ATAS ~VIGENCIAHASTA A TAS
- DIA  MES  ANO DiA  MES  ARO HORAS DiIiA MES  ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
&= 12 | o | 2024 02 | o7 | 2024 00:00 | 30 12 | 2027 | 2359 | ANEXO DE PRORROGA
- DATOS DEL TOMADOR | GARANT
w ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS IDENTIFICACION NIT: 901.083.754.3
.I ECCION: CR 1T RO 5 57 CIUBAD: — TUNJA BOVACK lrea.afm__h"‘o; 3712259945

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

[ASEGURATT i e S T
asnénmﬂrf(;: MUNICIPIO DE SOTAQUIRA IPENTIFICACION  NIT: 891.801.061-1
3 U654 TCTUW SOTAQUIRA, BOYACA lTE[EFUW ;

ADICIONAL.:

TEATO ACLARATIORIV

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO §.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFEGTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CRA. 10 NO. 21-33 OFC. 108 -202 - TELEFONO: 7408487 - TUNJA

RINTENDENC i FINANCERA
DE COLOMEI
— — ——

..vmluuu sore
T TR w——

3

39-44-101452958
FIRMA AUTORIZADA: Jose Luia Djeda - Vi de Fianzaa FIRMA TOMADOR

EoennoasEEss




ANEXO 0

DETALLE DE LA GARANTIA

id de la garantia CO1 WRT 14660938

Referencia de la garantia —

Estado  Aprobada

ficacion Cump - Devolucion dei pago anlicipade
Cumplirmiento - Cumphmiento del contrato
Cumplimi - Pago de

Cumplimiento - Cahdad del servicio
Cumplimiento - Otros
Responsabiidad cvil exira conlractual
Contrato de seguro

Patnmonio auténomo

Garanlia bancaria

Tipo de garantia

Entidad aseguradora SEGUROS DELESTADO S A
Pdliza 39-44-101162958
Tomador ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS

Benefictano MUNICIPIO DE SOTAQUIRA

Namero del certificado
Justificacion Valor del amparo Valido hasta
Cumpiimsento - Devoluciin dei pago anticipado 55 998 000 COP 3011172024 120000 AM 705 rota Lema, Sk
Cump Cump o del contrat 22 399 200 COP 30/63/2025 12 00 00 AM £ 03 Bogerd Lma O -

ANEXO 1

DETALLE DE LA GARANTIA

At ol CARLOS MPER ARAS BLAGAS (035054 1 4+

Id de la garantia CO1WRT 15164302

Referencia de la garantia m

Eatado Aprobada

Justificaciéon Cumplimienio - Devolucion del pago anlicipado
Cumplimiento - Cumplimiento de! contrato
Cumplsmienio - Pago de salarios
Cumplimienio - Calidad del serwcio
Cumplimiento - Ofros
Resp bikdad civil extra contractual
Tipo de garantia Contralo de seguro
Patrimonio aulonomo
Garantia bancana
Entidad aseguradora SEGUROQS DEL ESTADO
Poliza 3940101042700
Tomador ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS
Beneficianio  MUNICIPIC DE SOTAQUIRA
Numero del certilicado
Justificacion Valor del amparo Valido hasta
Responsabiidad cavil extra contractuai 260.000 COP 301272024 1200:00 AM




ANEXO 2

DETALLE DE LA GARANTIA

—

Id de la garantia CO1 WRT 15164570
Referencia de la garantia  39-4101162958
Estado Aprobada
Justificacion Cumplimiento - Devolucion del pago anticipad

Cumplimi - Cump o del contrato
Cumphimiento - Pago de salarios
Cumpiimiento - Calidad del servicio
Cumplimiento - Otros
Resp bilidad covil extra contractuat

Tipo de garantia Conlralo de seguro
Palrimonio autonomo

Garantia bancana

Entidad aseguradora SEGUROS DEL ESTADO S A

Poliza

8 |

Tomador ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS

Beneficiaric MURICIPIO DE SOTAQUIRA

Numero del certificado

Justificacion Valor del amparo Valido hasta
Cumplimiento - Devolucion del pago anticipado 55.998.000 COP 30/11/2024 12.00:00 AM
o Cump o del conir. 33412140COP  30/04/2025 12.00.00 AM

ANEXGC 3

id de la garantia

Referencia de la garantia

DETALLE DE LA GARANTIA

COLWRT 15164509

Estado Aprobada
Justificacion Cumplimiento - Devolucidn del pago anlicipado
Cumpii - Cump del contrato
Cumphi to - Pago de
Cumplimienio - Calidad del servicio
Cumplimiento - Otros
Responsabiidad civil extra contractual
Tipo de garantia Contrato de seguro
Patrmonio auténomo
Garanlia bancaria
Entidad aseguradora SEGUROS DEL ESTADO
Poliza 3940101042700
Tomador ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS
Beneficiarioc  MUNICIPIO DE SOTAQUIRA
Numero del certificado
Justificacion Valor del amparo Vilido hasta
Cumplimiento - Cumplimiento del tralk 33.412.140 COP 30/04/2025 12:0000 AM

Cumplimiento - Pago de salarios

£353035COP 30/12/2027 12°00:00 AM




SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

PAGINA

MANUAL DE PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS

VERSION

DEPARTAMENT
O DE BOYACA

PROCESO GESTION DE

COMUNICACIONES

FECHA

2,019

MUNICIPIO DE
SOTAQUIRA

SALIDAS DE

FORMATO

coDIGO

RG-GC-10

ALMACEN
ENTRADAS DE ALMACEN

FECHA:

17 de octubre del 2024

QUIEN ENTREGA:

ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS

QUIEN RECIBE:

EDGAR MAURICIO GARAVITO MARINO

C.C./NIT:

901063754-3

DESTINO:

SECRETARIA DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y TURISTICO

CANTIDAD

DETALLE

VALOR UNITARIO

TOTAL

59

REALIZAR DIAGNOSTICO A LA POBLACION INICIALMENTE
FOCALIZADA POR EL MUNICIPION, ELABORACION DE
PROTESIS DENTALES - TOMA DE IMPRESIONES, REGISTROS
ELABORACION DE PROTESIS DENTAL PARCIAL REMOVIBLES
ELABORADAS EN RESINA ACRILICA TERMO Y AUTO
POLIMERIZABLEMONOMERO. Y PROPILENO EN RESINA
ACRILICA EN DOS CAPAS Y RETENEDOR EN ACRILICO O EN
METAL SEGUN EL CASO. ADAPTACION DE PROTESIS
PARCIALES REMOVIBLES. SUMINISTRO DE PROTESIS
DENTALES CAPACITACIONES EN SALUD ORAL.

933,300

55,064,700

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA N2 19

VALOR BRUTO

55,064,700

TOTAL A PAGAR

55,064,700

/

.

EDGAR MAURICIO G

VITO MARINO
ALMACEN




SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD

PAGINA

MANUAL DE PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS

VERSION

b

GESTION DE
PROCESO

FECHA

2,019

ES
SALIDAS DE

COMUNICACION
FORMATO

cODIGO

RG-GC-10

DEPARTAMENTO
DE BOYACA
MUNICIPIO DE
SOTAQUIRA

ALMACEN
SALIDAS DE ALMACEN

FECHA:

17 de octubre del 2024

QUIEN ENTREGA:

EDGAR MAURICIO GARAVITO MARINO

QUIEN RECIBE:

MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ

C.C./NIT:

1,049,656,152

DESTINO:

SECRETARA DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y TURISTICO

CANTIDAD

DETALLE

VALOR UNITARIO

TOTAL

59

REALIZAR DIAGNOSTICO A LA POBLACION INICIALMENTE
FOCALIZADA POR EL MUNICIPION, ELABORACION DE
PROTESIS DENTALES - TOMA DE IMPRESIONES, REGISTROS
ELABORACION DE PROTESIS DENTAL PARCIAL REMOVIBLES
ELABORADAS EN RESINA ACRILICA TERMO Y AUTO
POLIMERIZABLEMONOMERO. Y PROPILENO EN RESINA
ACRILICA EN DOS CAPAS Y RETENEDOR EN ACRILICO O EN
METAL SEGUN EL CASO. ADAPTACION DE PROTESIS
PARCIALES REMOVIBLES, SUMINISTRO DE PROTESIS
DENTALES CAPACITACIONES EN SALUD ORAL.

933,300

55,064,700

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA N2 19

VALOR BRUTO

55,064,700

/f

TOTAL A PAGAR

/55,064,700

—

EDGAR MAURICIO GARAVITO MARINO

ALMACEN

SEC|

A FABIOLA GARCIA LOPEZ
ARA DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y TURISTICC




ALCALDIA MUNICIPAL DE SOTAQUIRA - BOYACA | PAGINA 1deb
MODELO INTEGRADO %EI :é.ANEAClON Y GESTION |\ encién 02
g ;;ub Gestién Contractual - .
- PROCESO Procesd us ABoyo FECHA | 14/06/2022
NIT:891.801.061-1 |  PROCEDIMIENTO ACTA DE LIQUIDACION | CODIGO | GCO-F-007

l |
FECHA PRESENTE ACTA 25 DE OCTUBRE DE 2024

CONVENIO COMPETITIVO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024

OBJETO AUNAR ESFUERZOS TECNICOS,
ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y
HUMANOS PARA GARANTIZAR LA
PROMOCION, PROTECCION,

RESTABLECIMIENTO Y EJERCICIO PLENO DE
LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS ADULTOS
MAYORES DEL CENTRO DIA Y POBLACION
VULNERABLE A TRAVES EL DISENO
, FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS
DENTALES CON EL FIN DE MEJORAR LA
1 CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS
MAYORES SOTAQUIRA BOYACA

CIENTO ONCE MILLONES NOVECIENTOS
VALOR CONTRATO INCIAL RJJ\(/)(\:/TE[%\”A Y SEIS MIL PESOS $111.996.000,00)

P CINCUENTA Y CINCO MILLONES SESENTA Y
VALOR ADICIONAL NO. 1. |CUATRO MIL SETECIENTOS PESOS
($55.064.700) M/CTE

' VALOR TOTAL CON CIENTO SESENTA Y SIETE MILLONES SESENTA

' ADICIONAL MIL SETECIENTOS PESOS (167.060.700) M/CTE
PLAZO INICIAL “ICuatro (04) MESES _
PLAZO ADICIONAL VEINTE (20) DIAS

PLAZO TOTAL CUATRO (04) MESES Y VEINTE (20) DIAS

]ENHDAD CONTRATANTE
MUNICIPIO DE SOTAQUIRA

NIT N° 891.801.061-1

REPRESENTANTE LEGAL SALOMON BUITRAGO FONSECA
IDENTIFICACION 79.263.425 de Bogotd

| ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS
CONTRATISTA NIT: 901063754-3

} RTE LEGAL MARIA MIREYA GARCIA C.C. NO_ |

Carrera 7 No. 6-64 Palacio Municipal - Sotaquira Boyaca
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5 23.315.988 DE ARCABUCO
' SUPERVISOR MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ

Jr Secretaria De Desarrollo Social

Agropecuario Y Turistico

FECHA DE INICIO
04 DE JULIO DE 2024

PERIODO DE PAGO
%9EI%EQS4EPTIEMBRE DE 2024 AL 17 DE OCTUBRE

PLANILLA
PENSION SEPTIEMBRE SALUD OCTUBRE
9475276324

CDP CONTRATO INICIAL 2024000289 DE FECHA 13 DE JULIO DE 204
RP CONTRATO INICIAL 2024000371 DEL 02 DE JULIO DE 2024
2024000433 DEL 06 DE SEPTIEMBRE DE 2024

CDP ADICIONAL:
RP ADICIONAL: 2024000533 DEL 12 DE SEPTIEMBRE DE 2024

En Sotaquird Boyacd, los Veinticinco (25) dias del mes de octubre de 2024,
se reunieron en el Despacho Municipal, SALOMON BUITRAGO FONSECA,
mayor de edad, identificado con la Céduia de Ciudadania No. 79.263.425
expedida en Bogotd, en nombre y representacién del Municipio de
Sotaquird Boyacd en su condicion de Alcalde Municipal, y que en adelante
se denominard el MUNICIPIO, MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ , supervisor
del contrato y por la otra ASOCIACION RESTAURANDO HUELLAS con NIT:
901063754-3,representado  iegaimente  por MARIA  MIREYA  GARCIA
PACHECO identificada con cedula de ciudadania 23.315.988 de Arcabuco,
quien en adelante se denominard EL CONTRATISTA, hemos acordado por la
presente acta y a partir de la fecha de suscripcion, en liquidar el CONVENIO
DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024 |as siguientes consideraciones:

1. Aspectos Generales del Contrato: (i) Plazo de ejecucién: Suscrito el 02
DE JULIO DE 2024, y acta de inicio de fecha 04 de julio de 2024 con un
plazo de ejecucion de CUATRO (04) MESES APARTIR DE SUSCRIPCION
DE ACTA DE INICIO.
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2.

Que el plazo del presente convenio corresponde a AUNAR ESFUERZOS
TECNICOS, ADMINISTRATIVOS, FINANCIEROS Y HUMANOS PARA
GARANTIZAR LA PROMOCION, PROTECCION, RESTABLECIMIENTO Y
EJERCICIO PLENO DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS ADULTOS
MAYORES DEL CENTRO DIA Y POBLACION VULNERABLE A TRAVES EL
DISENO FABRICACION Y SUMINSTRO DE PROTESIS DENTALES CON EL
FIN DE MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES
SOTAQUIRA BOYACA.

Que el valor inicial del convenio corresponde a la suma de CIENTO
ONCE MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SES MIL PESOS
$111.996.000,00) M/CTE y posteriormente el dia 12 de SEPTIEMBRE se
redliza adicional y prorroga No. 01 al convenio por un valor de
CINCUENTA Y CINCO MILLONES SESENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS
PESOS ($55.064.700) M/CTE. Es asi como el contrato ascendioé a la
suma de CIENTO SESENTA Y SIETE MILLONES SESENTA MIL SETECIENTOS
PESOS (167.060.700) M/CTE.

Que el plazo inicial del convenio de la referencia correspondia a
Cuatro (04) meses y posteriormente el dia 12 de SEPTIEMBRE se realiza
adicional y proroga No. 01 al convenio en donde se proroga el
contrato por veinte {20) dias mds, quedando como plazo total de
ejecucién Cuatro (04) meses y veinte (20) dias.

Que de conformidad con los establecido en los estudios previos,
atendiendo lo previsto en el articulo 60 de la Ley 80 de 1993
(Modificada por el articulo 217 del Decreto 019 de 2013) y el articulo
11 de la Ley 1150 de 2007, los contratos de tracto sucesivo, aguéllos
cuya ejecucion o cumplimiento se prolongue en el tiempo y l0s demds
que lo requieran, serdn objeto de liquidacién de comin acuerdo por
las partes contratantes, procedimiento que se efectuard dentro del
término fijado en el pliego de condiciones o términos de referencia o,
en su defecto a mds tardar antes de! vencimiento de los treinta (30)
dias siguientes a la finalizacion del contrato o ala expedicion del acto
administrativo que ordene la terminacién, o a la fecha del acuerdo
que la disponga.

Que teniendo en cuenta que por parte del contratista ya fueron
ejecutadas todas las actividades contratadas, de manera oportuna y
cumpliendo con las especificaciones requeridas, dentro del
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CONVENIO DE ASOCIACION ESAL 005 DE 2024, se procede a liquidar

en el termino legal.

7. que de acuerdo a la eficiencia y operatividad del contratista, el
contrato de la referencia fue ejecutado en un 100%, en un plazo
menor al estipulado dentro del contrato inicial y del ADICIONAL Y
PRORROGA NO. 01, ejecutando las actividades dentro de los
condiciones requeridas y establecidas, por o que se procede a
liquidar antes de que termine el plazo establecido para la ejecucion

del mismo.

8. Que el supervisor del CONVENIO avalo el informe final del objeto

confractual.

Por lo expuesto, y acorde con los documentos que reposan en la carpeta

del referido contrato se dispone a liquidarlo, en los siguientes términos:

CLAUSULA: PRIMERA: LIQUIDACION: Liguidar de comun acuerdo el
CONVENIO ESAL 005 DE 2024, suscrito entre el MUNICIPIO Y EL CONTRATISTA,

de acuerdo a lainformacion contenida en el estado de cuentay certificado
de cumplimiento a satisfaccién expedido por el supervisor, en los siguientes

términos:
FECHA REAL DE TERMINACION DEL CONTRATO 17 DE OCTUBRE DE 2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 111.996.000,00 i
ADICIONAL N.001 $ 55.064.700
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $167.060.700
VALOR EJECUTADO $167.060.700
SALDO SIN EJECUTAR $0,00

Ei coniralisia ceriificod el cumplimienio de ios apories ai sisterna iniegrai de

seguridad social de conformidad con las normas legales vigentes.

Con la presente acta se afecta el siguiente rubro presupuestal:

A

T T I
RUBROS NOMBRE CONTRATAD | PAGCS

P
O ACTA
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2.3.2.02.02 Servicios para la | $111.996.000 | S SO S0
.009 comunidad, sociales vy $111.996.000
personales / R.B.
Estampillas/
INCLUSIONSOCIAL Y
RECONONCILACION  /
Atencidn integral de
poblacion en situacion
permanente de
desproteccién socialy /
o familiar /Intersectorial
Desarrolio
Social/Servicio de
atencién y proteccion.

2.3.2.02.02.00| Servicios para la | $55.064.700 | SO $55.064.700 | SO
9 comunidad, sociales vy
personales /R.B
Estampilias /
INCLUSIONSOCIALYREC
ONCIUACION / atencio
nintegral de poblacién
en situacion
permanente De
desproteccion social y/
o familiar /
Intersubsectorial
Desarrolle social /
Centros de proteccién
social

TOTAL $167.060.700 [$5111.996.000 ($55.064.700 SO

SEGUNDA - DOCUMENTOS: Hacen parte integral de esta actaq, el estado de
cuentay certificado de cumplimiento a satisfaccion del objeto del contrato,
expedido por el supervisor del contrato, todos los documentos que reposan
en el conirato de prestacion de servicios y 1os allegados, para reaiizar el
tradmite de liquidaciéon del mismo.

TERCERA - PAZ Y SALVO: Las partes se declaran a paz y salvo por todo
concepto derivado del contrato de prestacidn de servicios, y el contratista
renuncia a cuaiquier reciamacion posterior en contra del MUNICIPIO y/o
cualquiera otra autoridad administrativa.
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CUARTA - MANIFESTACION: Las partes manifiestan libremente que han
procedido a la lectura total y cuidadosa del presente documento, por lo
que, en consecuencia, se obligan a todo lo ordenado y manifestado.

Para constancia frman los que en ella intervinieron a los veinticinco dias (25)
dias del mes de gctubre de 2024 en Sotaquird - Boyaca.

ABIOLA GARCIA LOPEZ ASOCIACION RESTAURANDO

SEQRETARA ARROLLO SOCIAL  HUELLAS
ARIO Y TURISTICO NIT. 901063754-3
SUPERVISOR RTE LEGAL MARIA MIREYA GARCIA
C.C. NO 23.315.988 DE ARCABUCO
CONTRATISTA
N

SALOMONBUITRAGO FONSECA
Alcalde Municipal

PROYECTO: MAGDA FABIOLA GARCIA LOPEZ - secretaria de desarrollo social agropecuario y
turistico -Mauricio

EDGAR MAURICIO GARAVITO MARINO-Almacenista Municipal

REVISO: JONATHAN CAMILO GONZALEZ -Apoyo Juridico Contratacion

REVISO: CARLOS JAVIER ARIAS-Director Administrativo De Contratacion

APROBO: Salomén Buitrago Fonseca -Alcalde Municipal
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