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.L- ;T;:;’;;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
[ Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ADRIANA MARCELA ENCISO GUZMAN
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X CE No. 1012325917
CORREO ELECTRONICO: admar_1386@hotmail.com CELULAR: 3004298374

UNIDAD DE PRESTACION

DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO:

SORAL ENDODONCIA USS 92 PATIOS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SEDAY SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SUS9E0S 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 | 1464 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 292 FECHA 061660 0l NUMERO DE CRP 12063 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA-ODONTOLOGO ENDODONCISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7,326,540
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |0s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $29,306,160
VALOR EJECUTADO $21,979,620
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7,326,540
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,326,540
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

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 & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ’ APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8641007406 $2,930,616 $366,327 $468,899 5 $71,390 $906,615

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

INGRID JANNETH CAMACHO CACAIS
52502360
Supervisor

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E.

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

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Realizar las actividades, valoraciones, exdmenes, procedimientos diagnésticos y
terapéuticos propios de su especialidad, de acuerdo con el plan integral de atencién
correspondiente

Registrar de manera completa, legible, oportunay veraz en la historia clinicael
diagndstico, plan de tratamiento y evolucion de cada sesion, dando cumplimiento ala
Resolucién 1995 de 1999 y demés normatividad vigente;

Diligenciar el consentimiento informado conforme a procedimiento realizado y
garantizar su adecuado archivo;

Solicitar examenes paraclinicos cuando sea necesario, cumpliendo los protocol os,
normas, manuales y procedimientos institucionales;

Realizar el seguimiento y control de los pacientes que requieran su intervencion,
incluyendo lareferenciay contrarreferencia cuando sea necesario, conforme alared de
servicios de salud;

. Informar al pacientey a su familia sobre su condicién de salud, plan de manejoy
atencion, garantizando una.comunicacion claray ética;

Llevar el registro de los procedimientos, actividades e intervenciones realizadas,
manteniendo actualizados los informes estadisticos y |os sistemas de informacion asu
cargo;

Apoyar los procesos de costos y facturacion de |os servicios prestados, incluidala
atencién de pacientes con factura, responder por |as glosas generadas por errores
atribuibles a su gestion y asumir el cien por ciento (100 %) de aquellas que le sean
imputables;

Revisar la agenda de citas el dia anterior alaatencion programada e informar
oportunamente al supervisor cualquier situacion que afecte la produccion o e
cumplimiento de metas,

Elaborar y entregar de manera mensual el informe de gestion y/o actividades,
anexandolo ala cuenta de cobro, incluyendo interconsultas, pacientes atendidos,
evoluciones y demas soportes requeridos;

Adherirse alaPoliticay al Manual de Seguridad del Paciente, promoviendo la cultura
de seguridad del paciente y reportando oportunamente, a través de laintranet, los
eventos de notificacion obligatoria, sucesos de seguridad del paciente, eventos adversos
0 posibles eventos adversos identificados en € gercicio de su actividad;

Notificar las fallas de calidad del servicio através de los aplicativosinstitucionales,
participar en los andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora
definidas;

. Elaborar eimplementar planes de mejoraindividual derivados de auditorias de historia
clinica, adherenciaa guiasy demés procesos eval uados que no acancen el estandar
Optimo;

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar las actividades, valoraciones,
exdmenes, procedimientos diagndsticos y
terapéuticos propios de su especialidad, de
acuerdo con el plan integral de atencién
correspondiente

Registrar de manera completa, legible,
oportunay veraz en lahistoriaclinicael
diagnéstico, plan de tratamiento y
evolucién de cada sesion, dando
cumplimiento ala Resolucién 1995 de
1999 y demés normatividad vigente;
Diligenciar el consentimiento informado
conforme & procedimiento realizado y
garantizar su adecuado archivo;

Solicitar exdmenes paraclinicos cuando sea

necesario, cumpliendo los protocol os,
normas, manualesy procedimientos
institucionales;

. Redlizar €l seguimiento y control de los
pacientes que requieran su intervencion,
incluyendo lareferenciay
contrarreferencia cuando sea necesario,
conforme alared de servicios de salud;

Informar al pacientey asu familia sobre su

condicion de salud, plan de mangjoy
atencion, garantizando una comunicacion
claray ética;

Llevar el registro de los procedimientos,
actividades e intervenciones realizadas,
manteniendo actualizados los informes
estadisticos y |os sistemas de informacion
asu cargo;

Apoyar |os procesos de costos y
facturacion de | os servicios prestados,
incluida la atencion de pacientes con
factura, responder por |as glosas generadas
por errores atribuibles a su gestion y
asumir el cien por ciento (100 %) de
aquellas que le sean imputables;

Revisar laagenda de citas el dia anterior a
laatencion programada e informar
oportunamente al supervisor cualquier
situacion que afecte la produccion o el
cumplimiento de metas;

Elaborar y entregar de manera mensual el
informe de gestion y/o actividades,
anexandolo ala cuenta de cobro,
incluyendo interconsultas, pacientes
atendidos, evolucionesy demas soportes
requeridos,

. AdherirsealaPoliticay a Manual de
Seguridad del Paciente, promoviendo la
culturade seguridad del pacientey
reportando oportunamente, através dela
intranet, los eventos de notificacion
obligatoria, sucesos de seguridad del
paciente, eventos adversos o posibles
eventos adversos identificados en el
gjercicio de su actividad;

Notificar las fallas de calidad del servicio a

través delos aplicativos institucionales,
participar en los andlisis alos que sea
convocado e implementar |as acciones de
mejora definidas;

. Elaborar eimplementar planes de mejora
individual derivados de auditorias de

historia clinica, adherenciaaguiasy demés

procesos evaluados que no alcancen el
estandar 6ptimo;

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Serealizan las actividades, valoraciones,
exdmenes, procedimientos diagnosticosy
terapéuticos propios de la especialidad, de
acuerdo con € plan integral de atencién
correspondiente

Se registra de manera completa, legible,
oportunay veraz en lahistoriaclinica el
diagnéstico, plan de tratamiento y
evolucion de cada sesion, dando
cumplimiento ala Resolucién 1995 de
1999 y demés normatividad vigente;

Sediligenciael consentimiento informado
conforme al procedimiento realizado y
garantizar su adecuado archivo;

. Se solicita exdmenes paraclinicos cuando
sea necesario, cumpliendo los protocolos,
normas, manuales y procedimientos
ingtitucionales;

Serealiza el seguimientoy control delos
pacientes que requieran su intervencion,
incluyendo lareferenciay
contrarreferencia cuando sea necesario,
conforme alared de servicios de salud;

seInformaal pacientey a su familia sobre
su condicion de salud, plan de mangjoy
atencion, garantizando una comunicacion
claray ética;

Sellevad registro de los procedimientos,
actividades e intervenciones realizadas,
manteniendo actualizados los informes
estadisticos y los sistemas de informacién
asu cargo;

se apoya los procesos de costos y
facturacion de los servicios prestados,
incluidala atencién de pacientes con
factura, responder por |as glosas generadas
por errores atribuibles a su gestion y
asumir €l cien por ciento (100 %) de
aquellas que le sean imputables;
serevisalaagendade citas el diaanterior a
laatencion programada e informar
oportunamente a supervisor cualquier
situacion que afecte la produccién o el
cumplimiento de metas;

Se elaboray entrega de manera mensual el
informe de gestion y/o actividades,
anexandol o ala cuenta de cobro,
incluyendo interconsultas, pacientes
atendidos, evolucionesy demas soportes
requeridos;

adherirse ala Politicay al Manual de
Seguridad del Paciente, promoviendo la
culturade seguridad del pacientey
reportando oportunamente, através dela
intranet, los eventos de notificacion
obligatoria, sucesos de seguridad del
paciente, eventos adversos o posibles
eventos adversos identificados en el
gjercicio de su actividad;

Notifico las fallas de calidad del servicio a
través de los aplicativos institucionales,
participar en los andlisis alos que sea
convocado e implementar las acciones de
mejora definidas;

. Elaboro e implemento planes de mejora
individual derivados de auditorias de
historia clinica, adherenciaaguiasy demés
procesos evaluados que no alcancen el
estandar éptimo;



Apoyar el cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantiade la Calidad, y adherirse
alos procesos de habilitacion y/o acreditacion implementados en la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., participando en |as actividades

programadas por la Subred;

Cumplir con el indicador de rendimiento y de produccion de horas pagadas establecido
parael servicio, implementando |as estrategias necesarias para su logro, incluidala
reposicion deinasistencias, con e fin de garantizar el uso eficiente del tiempo
contratado y el cumplimiento de las metas institucionales;

Participar activamente en jornadas de induccién, capacitacion, reuniones, eventosy
demés actividades institucional es alas que sea convocado;

Brindar un trato humanizado alos usuarios, basado en calidez, seguridad, vocacion de
servicio, equidad, respeto por la dignidad humana, transparencia, integralidad,
solidaridad y oportunidad, en cumplimiento de la Politica de Humanizacion

Institucional;

Conocer, cumplir y apoyar laimplementacion de los procedimientos, protocolosy

lineamientos establ ecidos por |a Subred;

Usar de manera adecuada el uniformey el carné de identificacion, conforme alos

lineamientos establecidos por lainstitucion;

Responder por los elementos entregados para el desarrollo de sus actividades y realizar

su devolucion al finalizar €l contrato;

Entregar mensual mente la constancia de afiliacion y pago al sistema de seguridad social
integral (salud, pension y riesgos laborales) junto con la cuenta de cobro;

Informar oportunamente al supervisor del contrato cuando se presente un caso fortuito o
de fuerza mayor que impidala asistenciaala consulta;

. Redlizar las demés actividades que |e sean asignadas por €l supervisor del contrato,
siempre que sean acordes con el objeto contractual.

. Apoyar el cumplimiento del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad, y
adherirse alos procesos de habilitacion y/o
acreditacion implementados en la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E., participando en las
actividades programadas por la Subred;

Cumplir con el indicador de rendimientoy
de produccion de horas pagadas
establecido para el servicio,
implementando |as estrategias necesarias
parasu logro, incluida lareposicién de
inasistencias, con el fin de garantizar el
uso eficiente del tiempo contratado y el
cumplimiento de las metas institucionales;

Participar activamente en jornadas de
induccion, capacitacion, reuniones,
eventosy demés actividades
institucionales a las que sea convocado;
Brindar un trato humanizado alos
usuarios, basado en calidez, seguridad,
vocacion de servicio, equidad, respeto por
ladignidad humana, transparencia,
integralidad, solidaridad y oportunidad, en
cumplimiento de la Politica de
Humanizacion Institucional;

Conocer, cumplir y apoyar la
implementacion de |os procedimientos,
protocolos y lineamientos establ ecidos por
la Subred;

Usar de manera adecuada el uniformey el
carné de identificacion, conforme alos
lineamientos establecidos por la
ingtitucion;

Responder por los elementos entregados
para el desarrollo de sus actividades y
realizar su devolucion d finalizar el
contrato;

Entregar mensual mente la constancia de
afiliacion y pago al sistema de seguridad
social integral (salud, pensiény riesgos
|aborales) junto con la cuenta de cobro;
Informar oportunamente a supervisor del
contrato cuando se presente un caso
fortuito o de fuerza mayor que impidala
asistenciaalaconsulta;

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas por €l supervisor del contrato,
siempre que sean acordes con €l objeto
contractual.

I NGRI D JANNETH CAMACHO CACAI S
52502360
Super vi sor

Apoyo el cumplimiento del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad, y
adherirse alos procesos de habilitacion y/o
acreditacion implementados en la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E., participando en las
actividades programadas por la Subred;

. Cumplo con €l indicador de rendimiento
y de produccién de horas pagadas
establecido para el servicio,
implementando |as estrategias necesarias
parasu logro, incluidalareposicion de
inasistencias, con €l fin de garantizar el
uso eficiente del tiempo contratado y el
cumplimiento de las metas institucional es;

Participd activamente en jornadas de
induccioén, capacitacion, reuniones,
eventosy demés actividades
institucionales alas que sea convocado;

Brindo un trato humanizado a los usuarios,
basado en calidez, seguridad, vocacion de
servicio, equidad, respeto por la dignidad
humana, transparencia, integralidad,
solidaridad y oportunidad, en
cumplimiento de la Politica de
Humanizacion Institucional;

Conozco cumplo y apoyo la
implementacién de los procedimientos,
protocolosy lineamientos establ ecidos por
la Subred;

Uso de manera adecuada el uniformey el
carné de identificacion, conforme alos
lineamientos establ ecidos por la
institucion;

. Respondo por los elementos entregados
parael desarrollo de sus actividades y
realizar su devolucién al finalizar el
contrato;

Entrego mensual mente la constancia de
afiliacion y pago al sistema de seguridad
social integral (salud, pensiény riesgos
laborales) junto con la cuenta de cobro;

. Informo oportunamente al supervisor del
contrato cuando se presente un caso
fortuito o de fuerza mayor que impidala
asistenciaalaconsulta;

Realizo |as demés actividades que le sean
asignadas por €l supervisor del contrato,
siempre gue sean acordes con el objeto
contractual.

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

Sur Cccidente E. S E

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

Copyright © 2021
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RAZON SOCIAL :

ADRIANA MARCELA ENCISO GUZMAN

IDENTIFICACION: CC-1012325917
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2026-04-17
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-04-17
FECHA DE PAGO: 2026-04-17

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE BOGOTA

PERIODO PENSION: 2026-03

PERIODO SALUD: 2026-03

NUMERO PLANILLA: 8641007406

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 $2.930.616 $0 $0 $2.300 $366.400 $368.700
230301 800224808 PORVENIR 1 $2.930.616 $0 $0 $2.900 $ 468.900 $471.800
Total a pagar $0 $0 $5.200 $ 835.300 $840.500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

07/05/2026
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Medellin, 25 de abril de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que ADRIANA MARCELA ENCISO con documento de identidad €C1012325917, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

.Fefha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Cédigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio trabajo riesgo cotizacién cobertura
2024-07 3000-12 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIESGO V 0000000 5 6.96 EN
-01 -31 SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 005 : COBERTURA
<
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



DOCUMENTO EQUIVALENTE No 04/ 2026
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 $ 7.326.540 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 30 de abril
del 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1464-2026

Movc,e,\o 8‘030 6

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

NUMERO: 7500826297



