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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fecha de 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion
TESORERIA ey
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ana campo
TIPO DE DOCUMENTO: cC X | CE | No. 29540231
CORREO ELECTRONICO: anacampo_4@hotmail.com CELULAR: 3133797988
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: S ORAL ODONTOLOGIA GENERAL USS LA SEDE: SUBRED
ESTACION
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
PA29E01 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20055654993 PENSIONADO SI
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO ] 652 VIGENCIA 2025
, 2025-11-05 . 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2156 FECHA 00:00:00.00f NUMERO DE CRP 47537 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR ODONTOLOGIA Y/O HIGIENE ORAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-01 2025-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,925,844
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17,332,596
VALOR EJECUTADO $17,332,596
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,925,844
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0

PORCENTAIJE DE EJECUCION

100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE PENSION NIVEL | APORTE
) 0,
Numero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC RL RL TOTAL APORTES
9492125694 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota a los treinta y un(31) dias del mes de Octubre de 2025. Lo anterior para que surta ¢l pago pertinente.

ALBA EDITH LOPEZ
51770278
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..

Copyright © 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDER MAYOR
DE BOGOTADC.

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

1.Apoyar a los pacientes en sus
necesidades basicas

ORDENES DE SERVICIO Y
DEMANDA INDUCIDA

1.Apoyar a los pacientes en sus necesidades basicas.

"2. Diligencio en forma adecuada los
formatos o instrumentos propios de mi
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad. "

FORMATOS CENTRO DE SALUD
ESTACION ODONTOLOGIA

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

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

REGISTRO HISTORIA CLINICA
DINAMICA

3. Realizar a cada paciente los procedimientos ordenados por el profesional tratante
segun competencia.

"4. Apoyo el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad segun requerimientos de la
Subred. "

HISTORIA CLINICA DINAMICA,
REGISTRO DIARIO ACTIVIDADES
REFERENCIA SALUD ORAL

"4. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad segiin requerimientos de la Subred. "

"5. Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de las actividades y
entrego al supervisor del contrato para la
certificacion de cumplimiento. "

"5. Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de las actividades y
entrego al supervisor del contrato para la
certificacion de cumplimiento. "

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

"6. Respondo por los clementos entregados
para el desempeio de las actividades
asignadas y entrego a la persona encargada
en caso de terminacion del contrato. "

ACTAS CENTRO DE SALUD
ESTACION

"6. Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato. "

"7. Participo en las jornadas de
capacitacion, induccion, reuniones y
eventos a los cuales sea convocado. "

ACTAS CENTRO DE SALUD
ESTACION

"7. Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los
cuales sea convocado. "

"8. Notifico las fallas de calidad que se
presenten en el servicio e implemento las
acciones de mejora definidas para el
servicio. "

FORMATOS CENTRO DE SALUD
ESTACION ODONTOLOGIA

"8. Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio. "

9. Apoyo a la Subred en las actividades
que demande segun requerimientos
institucionales.

HISTORIA CLINICA DINAMICA,
REGISTRO DIARIO ACTIVIDADES
REFERENCIA SALUD ORAL

9. Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimientos
institucionales.

10. Entrego la constancia de afiliacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensualmente.

CUENTA DE COBRO VERIFICADA
POR EL LIDER

10. Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente.

11. Participo en la elaboracion y
actualizacion del diagnostico de salud oral
de la poblacion del area de influencia de la
institucion:

FORMATOS CENTRO DE SALUD
ESTACION ODONTOLOGIA

11. Participar en la elaboracion y actualizacion del diagnostico de salud oral de la
poblacion del area de influencia de la institucion:

12. Desarrollo o apoyo la realizacion de
actividades de deteccion temprana.
proteccion especifica, y vigilancia en salud
publica a nivel inter y extramural del POS.
¢l PIC y otros programas o proyectos
establecidos por la institucion.

HISTORIA CLINICA DINAMICA,
REGISTRO DIARIO ACTIVIDADES
REFERENCIA SALUD ORAL

12. Desarrollar o apoyar la realizacion de actividades de deteccion temprana. proteccion
especifica, y vigilancia en salud publica a nivel inter y extramural del POS. el PIC y
otros programas o proyectos establecidos por la institucion.

13. Realizo las demas actividades que sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

ACTAS CENTRO DE SALUD
ESTACION

13. Realizar las demas actividades que le scan asignadas acordes con el objeto del
contrato.

"8. Notifico las fallas de calidad que se
presenten en el servicio ¢ implemento las
acciones de mejora definidas para el
servicio. "

FORMATOS CENTRO DE SALUD
ESTACION ODONTOLOGIA




ALBA EDITH LOPEZ
51770278
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANA LUDIBIA CAMPO LATORRE

C.C 29540231 Guacari valle del Cauca

$ 1.925.844 por concepto de: Servicios prestados como auxiliar de odontologia, durante
el periodo de 01 de octubre 2025 a 31 de octubre 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 652-2025

s flioyo 1

ANA LUDIBIA CAMPO LATORRE
C.C 29540231 Guacari
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 20055654993
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La Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E.

Certifica que:

ANA LUDIBIA campo latorre

Identificado con:

29540231

Participo y aprobo

El Curso virtual de Reinduccion Institucional Subred Suroccidente - OPS
2025 con una Intensidad de 4 Horas.

@@e“ﬂ (Slmenoes G

Yeimy Lorena Colmenares Gonzalez

Director Operativo - Direccion de Gestion del Talento Humano

“Subred Sur Occid&nts, Und gran familla a tu serviclo”

SECRETARIA DE

SALUD BOGOTI\ Validen afs




