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 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA ADELIA JOYA RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 51608784
CORREO ELECTRONICO: mjoyarodriguez@yahoo.es CELULAR: 3929831
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . SORAL ODONTOLOGIA GENERAL USS 30 .
UBICACION DEL SERVICIO: BOMBEROS SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU44E01 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 6180518398 PENSIONADO Sl
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1217 VIGENCIA 2026
g 2026-05-11 - 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1079 FECHA 14:52:58.000 NUMERO DE CRP 17747 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,311,050
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: $13,966,304
VALOR EJECUTADO $9,244,200
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,311,050
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,722,104
PORCENTAJE DE EJECUCION 66%

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

16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC

81587670 $924,420 $115,553 $147,907 3 $22,519 $285,979

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Liliana Castiblanco Mosos
52619353
Supervisor

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




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

1. Apoyar a profesiona del servicio de Odontologia en las actividades del &rea.

2. Apoyar alos pacientes en sus necesidades bésicas.

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

4. Realizar a cada paciente |os procedimientos ordenados por €l profesional tratante
seglin competencia.

5. Apoyar € cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred

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

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

8. Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuaes

sea convocado.

9. Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio.

10. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos.

11. Apoyar ala Subred en |as actividades que demande seguin requerimientos
institucionales

12. Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred.

13. Entregar la constanciade afiliacion 'y el pago a sistemade seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensualmente.

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

15. En caso de presentarse un caso fortuito o fuerza mayor que impida asistir ala
consulta, informar a supervisor del contrato

16. Participar activamente en |as capacitaciones a las que sea asignado

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Asistenciaal profesional y pacientes en
odontologiaen larealizacion de los
procedimientos.

"Apoyar alos pacientes en sus necesidades
basicas, codigo, procesos de bioseguridad
einformacion "

Registro diario de las actividades de
verificacion y sopote en los formatos
destinados para dichas actividades

Realizar las acciones de promocion en
salud oral intramural para promover las
practicas adecuadas favoreciendo estilos
de vida saludable en los usuarios

Mediante el cumplimiento de las politicas
del hospital y lineamientos

establ ecidos,participando en reunionesy
actividades requeridas para el buen
desarrollo de los procesos

Registro diario consolidado mensual de las
actividades realizadas en su empleo.

Promuevo el cuidado y custodia del
patrimonio institucional y respondo por los
elementos dados a mi responsabilidad.
Participacion en actividadesintray
extramurales programadas por €l hospital
parael cumplimiento de metasy atencion a
la.comunidad

Solicitud el mantenimiento correctivo de
|os equipos oportunamente al supervisor de
laorden

Conozcor y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Participacion en actividadesintray
extramurales programadas por el hospital
parael cumplimiento de metasy atencion a
la.comunidad

Registro las actividades redlizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con €l sistemade informacién
dela Subred.

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

" Desarrollar o apoyar lareaizacion de
actividades de deteccion temprana.
proteccién especifica. y vigilanciaen salud
publicaanivel inter y extramural del POS.
el PICy otros programas o proyectos
establecidos por lainstitucion”

. En caso de presentarse un caso fortuito o
fuerza mayor que impida asistir ala
consulta, informo6 al supervisor del
contrato.

Participacion en actividades intray
extramurales programadas por €l hospital
parael cumplimiento de metasy atencion a
lacomunidad

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Asistenciaal profesional en odontologiaen
larealizacion de los procedimientos
diariamente

Formatos de codigos, resgistros manejo del
dolor, formatos de limpiezay desinfeccion,
formatos de esterilizacion.

Registro diario de las actividades de
verificacion y sopote en los formatos
destinados para dichas actividades
Realizar |as acciones de promocion en
salud oral intramural para promover las
practi cas adecuadas favoreciendo estilos
de vida saludable en los usuarios

Mediante el cumplimiento de las politicas
del hospital y lineamientos

establ ecidos,participando en reunionesy
actividades requeridas para el buen
desarrollo de los procesos

Registro diario consolidado mensual delas
actividades realizadas

Promuevo el cuidado y custodia del
patrimonio institucional y respondo por los
elementos dados a mi responsabilidad.

Asistir alos conversatorios de calidad.
ULC, ULG, Y CONVERSATORIO, AUT

Solicitud de mantenimiento correctivo de
los equipos oportunamente a supervisor de
laorden, cuando asi se requirio.

Conociento de guias, protocolosy
manuaes

Asigtir alos conversatorios de calidad.
ULC,ULG, Y CONVERSATORIO, AUT

Informe de geston mensual

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

Asistir alos conversatorios de calidad.
ULC, ULG, Y CONVERSATORIO, AUT

Certificaciones, incapacidades

Asistir alos conversatorios de calidad.
ULC, ULG, Y CONVERSATORIO, AUT



Liliana Casti bl anco Mosos
52619353
Super vi sor

Const anci a virtual
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