o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ADRIANA MARCELA ENCISO GUZMAN
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1012325017
CORREO ELECTRONICO: admar_1386@hotmail.com CELULAR: 3004208374
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: SORAL ENDODONCIA USS 92 PATIOS SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
SUS9E08 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7500826297 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 725 VIGENCIA 2025
: 2025-11-05 ] 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2156 FECHA 00:0000.000 NUMERO DE CRP 47601 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: IMEDICO ESPECIALISTA-ODONTOLOGO ENDODONCISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-01 2025-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,444,406

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $38,110,842
VALOR EJECUTADO $38,110,842
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,444,406
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8638415400 $2,177,762 $272,220 $348,442 5 $53,050 $673,713

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

INGRID JANNETH CAMACHO CACAIS
52502360
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |

Sur Cccidente E. S E

a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




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

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Participar en la programacion de actividades del area.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas parael servicio.

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente.

Diligenciar en forma adecuada | os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento.
. Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.

Emitir conceptos médicos que se le requieran.

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

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

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

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convoca

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de los mismos.

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesional es mensual mente en cuenta de cobro.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar las actividades y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral de su especialidad.

Cumplir con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencion de los
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion
Participar en la programacion de
actividades del area.

Reportar los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

Notificar lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio.

Impartir instrucciones a equipo de salud
sobre | os procedimientos ordenados al
paciente.

. Diligenciar en forma adecuadalos
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad.

Diligenciar el consentimiento informado
acorde a procedimiento.

. Practicar el seguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su
participacion.

Informar a pacientey su familia sobre su
condicion, plan de mangjo y atencién
Emitir conceptos médicos que sele
requieran.

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

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

Responder por |os elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato.

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

. Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Entregar la constanciade &filiaciony €l
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensualmente en cuenta de cobro.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

actividades realizadas bajo los manuales y
protocol os de atencion, patologia pul par en
endodoncia establ ecidos por la subred

Todas | as actividades fueron realizadas
bajo los lineamientos y normas de acuerdo
con lasguiasy e manual establecido por
la subred para cada atencion de
endodoncia

serealizaregistro diario de todas las
actividades realizadas durante €l mes.

serealizan las actividades programadas en
el area durante cada mes.

Se reportan los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente

Se Notifican lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio

Se imparte instrucciones a equipo de salud
sobre los procedimientos ordenados al
paciente.

Se diligencia en forma adecuadalos
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad

Sediligenciael consentimiento informado
acorde a procedimiento de cada paciente

Se practica el seguimiento y control a
pacientes que se requiera

Seinformaal pacientey su familia sobre
su condicion, plan de manejo y atencién.
Se emiten conceptos médicos cuando se
requieren

Se cumple con las normas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad
seguin requerimientos de la Subred

Se elabora el informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y se
entregan a supervisor del contrato parala
certificacion de cumplimiento del contrato.

Se responde por 10s elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadas y se deben entregar ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Se participaen las jornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos programados

Se conocen y se dacumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de
los mismos

Se entregala constancia de afiliacion y el
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente en cuenta de cobro



En caso de presentarse un caso fortuito o de fuerza mayor que impida asistir ala

consulta, informar al supervisor del contrato.

Uso adecuado de labatay carnet segun lineamiento Institucional, incluye el
cumplimiento de la estrategia " Quitate la bata" en el cotexto de seguridad del paciente.

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

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

Uso adecuado de labatay carnet segun
lineamiento Institucional, incluye el
cumplimiento de la estrategia " Quitate la
bata" en el cotexto de seguridad del
paciente.

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

I NGRI D JANNETH CAMACHO CACAI S
52502360
Super vi sor

En caso de presentarse un caso fortuito o
de fuerzamayor que impida asistir ala
consulta, informar al supervisor del
contrato

Se da uso adecuado de labatay carnet
segun lineamiento Institucional, incluye el
cumplimiento de la estrategia "Quitate la
bata' en el cotexto de seguridad del
paciente.

Se realizan todas las actividades
establecidas

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021



ASOPAGOS

74

RAZON SOCIAL :

ADRIANA MARCELA ENCISO GUZMAN

IDENTIFICACION:

CC-1012325917

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-10-14
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-10-14
FECHA DE PAGO: 2025-10-14

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE BOGOTA

PERIODO PENSION: 2025-09

PERIODO SALUD: 2025-09

NUMERO PLANILLA: 8638415400

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8606876859

TIPO DE PLANILLA: |

enTiDAD | NIT NOMBRE AFLADGS | BC | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES |  SNINTERESES | VALORPAGAR
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $2.177.763 $0 $0 $1.400 $272.300 $273.700
230301 800224808 PORVENIR 1 $2.177.763 $0 $0 $1.800 $348.500 $350.300
Total a pagar $0 $0 $3.200 $620.800 $624.000

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

07/11/2025




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 29 de octubre de 2025

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que ADRIANA MARCELA ENCISO identificado(a) con cédula de ciudadania 1012325917 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/07/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE

EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES

INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES

INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL

SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:

REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A

PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A

PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE

PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON

INTERNACION \

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000005 - RIESGO V

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6.96% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, INCLUYE EL SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y

ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIOS DE APOYO DIAGNOSTICO: IMAGENOLOGIA (RAYOS X, ECOGRAFIA, TAC, RMN,

GAMMAGRAFIA, ETCETERA)

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 5 (6.96 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico de generacion valido por un mes:
C798251152530250804

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion

Direccion IP: 200.122.246.143, 192.230.104.11, 172.16.42.57



Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 29/10/2025 2.06 PM

Direccion IP: 200.122.246.143, 192.230.104.11, 172.16.42.57



DOCUMENTO EQUIVALENTE No 10/ 2025
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT 900.959.048-4

DEBE A:
ADRIANA MARCELA ENCISO GUZMAN

CC: 1012325917 DE: BOGOTA

La suma de $ 5.444.406 por concepto de: prestacidn de servicios como odontéloga especialista en
endodoncia en el area asistencial odontologia, sede CDS Patios durante el periodo de 1 al 31 de
OCTUBRE del 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidén de servicios No
725-2025

Movc,e\o gro&o 6

ADRIANA MARCELA ENCISO GUZMAN
CC: 1012325917 DE: BOGOTA
CUENTA DE AHORROS: BANCO DAVIVIENDA

NUMERO: 7500826297



