Spcratails de Salud

Subred Integrada de Servicios de Salisd
Sur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacion, se constata que la sefior (a) SHIRLEY ROCIO ORTEGON; con documento de identidad No,
52425714 celebrd Contrato (s) de Prestacion de Servicio como se relaciona a continuaci on:

Val or
# |Afo |[Contrato |Perfil rﬁicgiaal Fecha Fi nal \églnﬂafgt al Honor ari os Uni dad
Mensual es
1 (2012 (247 ENDCDONCI STA 06/ 01/ 2012 |(30/06/2012 |$2400000 $2400000 SUR
2 12012 |247 ENDCDONCI STA 07/01/2012 |31/07/2012 ($2400000 $2400000 SUR
5900- ODONTOLOGO-
3 12020 2020 ENDODONGI STA 01/ 09/ 2020 (31/01/2021 |$ $2452600 SUBRED
ODONTOLOGO-
4 2021 |417-2021 ENDODONG! STA 44228 44592 $ $3528376 SUBRED
ODONTOLOGO-
5 12021 |417- 2021 ENDODONGI STA 01/02/ 2021 |(31/01/2022 |$ $3528376 SUBRED
ODONTOLOGO-
6 |2021 |417-2021 ENDODONG! STA 44228 44592 $ $3528376 SUBRED
ODONTOLOGO-
7 12021 (417-2021 ENDODONCI STA 01/ 02/ 2021 |(31/01/2022 |$ $3528376 SUBRED
ODONTOLOGO-
8 2021 |417-2021 ENDODONGI STA 01/ 02/ 2021 |31/01/2022 |$ $3528376 SUBRED
ODONTOLOGO-
9 (2021 |1417-2021 ENDODONGI STA 01/ 02/ 2021 |(31/01/2022 |$10227342 $3528376 SUBRED
3980- ODONTOLOGO-
10 (2022 2022 ENDODONGI STA 01/02/ 2022 |(31/01/2023 |$58378355 $4862970 SUBRED
ODONTOL OGO
11 (2023 (693- 2023 ENDODONCI STA 01/ 02/ 2023 |(31/01/2024 |$47595490.4 |$5136204 SUBRED
MEDI CO
3040- ESPECI ALI STA-
12 12024 2024 ODONTOL OGO 01/ 02/ 2024 |31/01/ 2025 |$66058403 $5136204 SUBRED
ENDODONCI STA
MEDI CO
ESPECI ALI STA-
13 (2025 (723- 2025 ODONTOL OGO 01/ 02/ 2025 |(30/09/2025 |$43555248 $5444406 SUBRED
ENDODONCI STA




g L CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

B surOccidente ESLE.

OBLIGACIONESCONTRACTUALES

MEDICO ESPECIALISTA-ODONTOLOGO ENDODONCISTA

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacion juridica laboral entre la entidad y €
Contratista, solo la g ecucién y pago de los productos contratados.

La adulteraciéon y/o uso fraudulento de la informacién, asi como la presente firma acd plasmada , sera
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del codigo penal
colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacion que reposa en base de
datos de la Institucion alos catorce(14) dias del mes de Octubre de 2025, |a cual no tiene fecha de expiracion

Hu2gh56i @#$8zX
Atentamente,

r (
Gustavo Andrés Lobo Garrido
DMRECTOR CONTRATACION SUBGERENCIA CORPORATIVA

Generado por: Shirley Rocio Ortegon Castellanos
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e%:compensar

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR o
NIT 860066942-7

CERTIFICA QUE

El (la) senor (a) SHIRLEY ROCIO ORTEGON CASTELLANOS identificado(a)

52425714 labord en esta empresa con contrato a término INDEFINIDO desde el

12/11/2013 hasta 23/07/2019; desempefiando el cargo ODONTOLOGO

ESPECIALISTA en el proceso de PRESTACION SALUD, con un mgreso variable
“mensual de $ 3841666, :

Causa de terminacion: DECISION UNILATERAL SIN JUSTA CAUSA
La presente certificacion se expide a solicitud del interesado con destino a HOJA

- DE VIDA, de conformidad con los registros existentes en el proceso de Talento
Humano, 08/08/2019, en la ciudad de Bogota D.C.

Sujeta a verificacion por el Proceso de Talento Humano, teléfono 4280666
- Ext 13900- opcion 1. : e S A ; i e

ALEXANDRA CASTELLANOS GUTIERREZ
GERENTE DE TALENTO HUMANO

~ CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4




UNIVERSIDAD SANTO TOMAS

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Posgrado de Endodoncia

YOR
oC.

LA SUSCRITA COORDINADORA DE
POSGRADO DE ENDODONCIA

CERTIFICA QUE:

La Doctora SHIRLEY ROCIO ORTEGON CASTELLANOS,
fdentificada con la cédula de ciudadania No.52.425.714 de Bogoltd, estuvo
vinculada laboralmente desde 12 de febrero 2011 al 30 de diciembre 20117,
desempanandose como Docente de POSGRADO DE ENDODONCIA DE LA
UNIVERSIDAD SANTO TOMAS extensién Bogotd, en convenio con la
FEDERACION ODONTOLOGICA COLOMBIANA.

- La presente, se expide a solicitud de la interesada, a los veinticinco dias
(25) del mes de octubre del afio dos mil irece, en la ciudad de Bogoia, D.C.

Cordialmente,

“T & SANTO T
a5

' 0 DE Dl V(U‘ \U‘A K
! tﬂ A D i »M i)

L L3R GV IR
ATRICI Bgc?e‘RRA BUITRAGO
Coord/nadora Fosgrada Endodoncia
Universidad Santo Tomés Ext. Bogota,

Calle 93 N° 11 - 39 Tel. 218 49 25 - 218 48 82 - 236 14 14 - 530 1268
Bogota, D.C. - Colombia

Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4
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CERTIFICAMOS

Por medio de la presente nos permitimos certificar que el (la) Sefior (a):
ORTEGON CASTELLANOS SHIRLEY ROCIO, identificado(a) con cédula de
ciudadania No. 52425714, laboro como trabajador en mision de nuestra
organizacion, para la empresa usuaria, HOSPITAL DEL SUR, por medio de un
contrato de obra o labor determinada, desde el 01 de Mayo de 2012 hasta el 30
de mayo. desempefando el cargo misional de ESPECIALIZADO I, con una
asignacion salarial actual de $1.370.000Mcte.

Seguidamente, nuestro sistema reporta la existencia de los siguientes contratos
de trabajo, independientes entre si, que el trabajador de la referencia suscribio
con nuestra organizacion; todos debidamente liquidados a saber:

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

Hasta el 30 de Abril de 2012

VRNEYS SDAHDRE A

ke et

Desde 01 de Mayo de 2011

La presents se expide a solicitud del interesado a los 28 dias de Octubre de

DIANA MARCELA HERNANDEZ DOMINGUEZ
COORDINADORA JURIDICA

BOGOTA: Carrera 16 No. 36 -09  Tel- : T ; ndo piso sece Laureles

: Carrera 16 No. 36 -09 Tel.: (091) 3200577- Fax 2884337 ~MEDELLIN: Circular 4 N° 71-36 Segunso, A eabiiy

Je613x (4) 4 44 18 <. CAUL; Calle 5 No, 38-25 Of, 421 £d. Piaza san Femande  Tels (092) 51430-32-1BAGUE: Garrera T 10 R

o (o piciefax (098) 253 3656 ~BARRANQUILLA Carrera 48 n° 82-18 local § Tal. (53 56 4271 NEIVA: Carrera 9 No.2-2
x 33 05~ GIRARDOT: Calle 11 No. 18-36 Local 2 CC piazoleta 11 Tel 832 33 44

Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4
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5. Coop.

Intrasalud:

Las manos de la sajud

NIT. 830.100.735.5

£L PROCESO DE GESTION SERVICIOS DE SALUD DE LA COOPERATIVA DE TRA
LA SUSCRITA LIDER D ASOGIADO PARA LA SALUD BAJO
COOP. INTRASALUD C.TA

" CERTIFICA:

Que la Sra., SHIRLEY ROCIO ORTEGON CASTELLANOS, identificado con cedula de ciudadania No, 52425714, esta
afiliado como asociado a COOP.INTRASALUD C.T.A.; como trabajador asociado estuvo vinculada desempefiando el
cargo de ODONTOLOGO GENERAL, bajo la modalidad contractual de Acto Cooperativo, desde el 5 de Febrero de
2004 hasta el 10 de Abril de 2007, Actividad que reafizd en el HOSPITAL DEL SUR - EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO, Desempeiiando las siguientes funciones:

1 Realizar consuita de odontologia ambulatoria y de urgencias, segun os esténdares establecidos por la institucion y
onentar al usuario en cuanto: tratamiento establecido, las conductas a seguir, los servicios en general
2. Cumplir con los protocolos, normas técnicas, guias de manejo, propias del area.

3. dar cumplimiento a la normatividad vigente, relacionada con el diligenciamiento de historias clinicas, registros de
RIPS, referencia y contrarreferencia de pacientes.

4. Cumplir con el manual de bioseguridad de la institucion y manejo de desechos hospilalarios.

5. Cumplir con los lineamientos para la prevencion del riesgo bioldgico empleando de forma obligatoria los elementos
de proteccion personal
6. Cumplir con el manual de procesos y procedimientos de la institucion.

7. Participar en los comités y reuniones que la subgerencia de servicios y/o el profesional especializado le suministre
para el desarrollo del objeto de la orden.

8. Participar en la revision de historias clinicas programadas por la auditoria tanto interna como externa.

9. Presentar de acuerdo a los cortes definidos por la institucion informes mensuales de gestion y aquellos solicitados por
el supervisor del contrato.

10. Cumplir con el programa de gestién ambiental y las directrices del comité de infecciones intrahospitalarias.

11. Velar por el adecuado uso y custodia de los elementos y equipos suministrados por la institucion para el desarrollo
de la orden.

12. Cumplir con las actividades programadas y/o agendazas por la institucion.

13. Participar en las brigadas y desarroilos extramurales del servicio.

14. Participar en las acciones de vigilancia epidemioldgica de situaciones que sean factores de riesgo para la poblacion.
15. Conocimiento v mangjo del plan obligatorio de salud POS y POS-s.

16. Mantenerse actualizado y capacitado en la reglamentacion, normas, guias de atencion necesarias para el desarrollo
del objeto de ia orden

17. Brindar trato humano, ético y calido con el cliente interno y externo de a institucion.

18 Realizar cuenta de cobro anexando mensualmente el aporte de salud y pension de acuerdo con la ley.

19 Realizar referencia interna de los pacientes a los scrvicios de la UPA y/o hospital.
20. Las demas actividades que sean afines con la naturaleza del contrato.

21. Obrar con lealtad y buena fe, evitando todo tipo de dilaciones o entrabamientos que pudieran entorpecer la gestion
del hospital.

22. Presentar al area de financiera-cuentas por pagar y al supervisor del contrato copia del recibo de pago mensual de
los aportes al sistema de seguridad social en los porcentajes que indique la ley para tal fin.

La presente certificacion se expide con destino al interesado, a los' 10 dias del mes de noviembre de 2008.

/)
| OH %O
Cl ORIO YORRES
IDER DEL PROCESO DE GES
SERVICIOS DE SALUD

Elaboro: ALVARO RODRIGUEZ

Para su confirmacion favor, comunicarse con la linea de atencién y solicitud de certificaciones laborales: 5224678

Calle 141 No. 45-51 PBX: 614 83 11 Fax: 614 83 11 ext.z 132 - 127 - 126

. Www.coopintrasalud.net - E-mail coopintrasalud@etb.net.co / coop_intrasalud@hotmail.com

Bogota - Colombia

Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4
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