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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: claraines hernadez
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 51662453
CORREO ELECTRONICO: claraih5@hotmail.com CELULAR: 3005957760
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: SORAL ODONTOLOGIA QENERAL USSLA SEDE: SUBRED
ESTACION
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
PA29E01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 58248018567 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1305 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 292 FECHA 06:16:59.000 NUMERO DE CRP 11911 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,333,456
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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9,333,824
VALOR EJECUTADO $7,000,368
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,333,456
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,333,456
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e 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 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1080547693 $933,382 $116,673 $149,341 3 $22,737 $288,751

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

ALBA EDITH LOPEZ

51770278
Supervisor
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OBLIGACION

Atender la consulta programada de odontologia general y las urgencias odontol 6gicas,

con calidad y oportunidad.

Realizar las actividades, val oraciones, exdmenes, procedimientos diagndsticos y
terapéuticos propios de su servicio, de acuerdo con el plan integral de atencion

correspondiente.

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

Diligenciar €l consentimiento informado conforme a procedimiento realizado y

garantizar su adecuado archivo.

Solicitar exdmenes paraclinicos cuando sea necesario, cumpliendo |os protocol os,
normas, manuales y procedimientos establecidos.

Realizar el seguimiento, control, referenciay contrarreferencia de los pacientes cuando
serequiera, de acuerdo con lared de servicios de salud.

Informar al pacientey a su familia sobre su condicién de salud, plan de manejo y

atencion.

Llevar e registro de los procedimientos, actividades e intervenciones realizadas,
incluyendo la atencién de pacientes con factura, y mantener actualizados los informes
estadisticos y sistemas de informacion a su cargo.

Apoyar los procesos de costos y facturacion de los servicios prestados, responder por
las glosas generadas por errores atribuibles a su gestion y asumir €l cien por ciento (100

%) de agquellas que le sean imputables.

Revisar la agenda de citas €l diaanterior e informar oportunamente al supervisor

cualquier situacion que afecte la produccion.

Adherirse alaPoliticay al Manual de Seguridad del Paciente, promoviendo la cultura
de seguridad del paciente y reportando oportunamente, através de laintranet, los
sucesos de seguridad, eventos adversos o posibles eventos adversos.

Notificar las fallas de calidad del servicio mediante los aplicativos institucionales,
participar en los andlisisy jecutar las acciones de mejora definidas.

Elaborar e implementar planes de mejoraindividual derivados de auditorias de historia
clinica, adherenciaa guiasy demés procesos evaluados.

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.

Cumplir con €l indicador de rendimiento y de produccion de horas pagadas,
implementando estrategias como lareposicion de inasistencias para garantizar el

cumplimiento de metas.

Participar en jornadas de induccidn, capacitacion, reunionesy actividades alas que sea

convocado.

Conocer, cumplir y apoyar laimplementacion de los procedimientos, protocolosy

lineamientos establ ecidos por la Subred.

Usar de manera adecuada €l uniformey el carné de identificacion.

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

devolverlos al finalizar €l contrato.

Entregar mensua mente la constancia de afiliacion y pago al sistema de seguridad social

integral junto con la cuenta de cobro.

Informar oportunamente al supervisor del contrato cuando se presente caso fortuito o de
fuerza mayor que impidala asistencia ala consulta.

Realizar las demés actividades asignadas por el supervisor del contrato y acordes con el

objeto contractual.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Atiendo la consulta programada de
odontologia general y las urgencias
odontol égicas con calidad y oportunidad.
Realizo actividades, valoraciones,
examenes y procedimientos diagnésticos y
terapéuticos propios del servicio.
Registro de manera completa, legibley
veraz en lahistoriaclinicala evolucion y
plan de tratamiento.

Diligencio el consentimiento informado
conforme a procedimiento realizado y
garantizo su archivo.

Solicito exdmenes paraclinicos cuando es
necesario seguin protocol os.

Realizo seguimiento, control, referenciay
contrarreferencia seguin red de servicios.
Informo &l paciente'y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.
Llevo € registro de procedimientos y
mantengo actualizados informes
estadisticos y sistemas de informacion.

Apoyo costos y facturacion, respondo por
glosas atribuibles ami gestion.

Reviso la agenda de citas €l dia anterior e
informo novedades al supervisor.

Me adhiero ala Politica de Seguridad del
Paciente y reporto eventos en laintranet.

Notifico fallas de calidad y ejecuto
acciones de mejora.

Elaboro planes de mejoraindividual
derivados de auditorias.

Apoyo el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad, habilitacion y acreditacion.

Cumplo con indicadores de rendimiento y
metas de horas pagadas.

Participo en inducciones, capacitaciones,
reuniones y actividades institucionales.
Conozco y cumplo procedimientos,
protocolosy lineamientos institucional es.

Uso adecuado del uniformey el carné de

identificacion.

Respondo por elementos entregados para
mis actividadesy los devuelvo a finalizar
el contrato.

Entrego mensual mente la constancia de
afiliacién y pago al sistema de seguridad
social.

Informo oportunamente cuando se presenta
un caso fortuito o fuerza mayor.

Realizo demés actividades asignadas por el
supervisor.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registro diario/mensual de pacientes
atendidos en consultay urgencias cargado
en el sistemainstitucional.

Historia clinica con evidencia del
procedimiento, valoracion o examen
realizado.

Historias clinicas auditables y completas

Consentimientos informados firmados y
archivados segtn €l protocolo.

Solicitudes de paraclinicosjustificadas y
registradas adecuadamente en historia
clinica

Registros de controles, seguimientosy
remisiones cargados en €l sistema.

Registro en historiaclinicadela
orientacién brindada a pacientey familia.
Reportes estadisticos actualizados y carga
de procedimientos en sistemas
ingtitucionales.

Glosas atendidas y corregidas
oportunamente; validacién correcta de
datos para facturacion.

Informe o reporte de novedades de agenda
enviado oportunamente.

Registro formal de eventos adversos,
incidentes o cuasi eventos en €l sistema
institucional .

Reportes en aplicativos institucionales y
evidencia de participacion en actividades
de mejora.

Documento del plan de mejoray
evidencias de su implementacion.

Actas, registros o soportes de participacion
en actividades de habilitacién o
acreditacion.

Informe mensual de productividad y
evidencia de reposicién de inasistencias, s
aplica.

Listas de asistencia, certificados o actas
gue acreditan la participacion.

Resultados positivos en auditorias internas
que evidencian adherencia alineamientos.
Verificaciones del supervisor o control
institucional de presentacion personal.
Actade responsabilidad inicial y actade
devolucion de elementos a finalizar el
contrato.

Constancia mensual anexada alacuentade
cobro.

Comunicacion escritaa supervisor
describiendo la novedad y anexando
soporte.

Informe o soporte de las actividades
adicionales realizadas conforme a
instruccion.
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