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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: NIVIA MARIA OSORIO MORENO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 39527816
CORREO ELECTRONICO: niviamariaosoriomoreno@gmail.com CELULAR: 7951289
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC EDUCATIVO SALUD PUBLICA PIC .
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 29 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8290268898 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2101 VIGENCIA 2023
. 2023-11-29 . 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2933 FECHA 16:42:18.000 NUMERO DE CRP 63815 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ODONTOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,998,070
TIPO DE SERVICIOS | PIC 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: $39,625,731
VALOR EJECUTADO $39,492,462
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $133,269
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
9457855297 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

NORMA ALEJANDRA POLANIA QUIROGA
1032432621
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
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OBLIGACION

1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional conformealo
establecido por los lineamientos con veracidad, calidad, oportunidad y transparencia.

2. Dar cumplimiento alas actividades y metas peri6dicas designadas en el plan de

accion segun lineamientos.

3. Realizar seguimiento a menores de cinco afios canalizados con identificacion del

riesgo establecidos en el plan de choque.

4. 4. Realizar induccion ala demanday seguimiento efectivo alas canalizaciones
realizadas alos diferentes servicios asistenciales y sociales para articular PIC POS.

5. Notificar todos |os eventos de interés en salud plblica.

6. Realizar el seguimiento y abordaje de |os casos identificados de eventos trasmisibles,
no trasmisibles y acciones de interés en salud publica.

7. Resalizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna
de acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con
acciones en instituciones distintas a sector salud.

8. Informar alosindividuos, familiasy colectivos sobre sus deberes y derechos

respecto ala seguridad socia en salud.

9. Participar activamente en las jornadas de salud piblica programadas por la Subred

Sur Occidente.

10. Seguimiento alas gestantes y menores de cinco afios que presenten agun factor de

riesgo con su respectiva retroalimentacion.

11. Redlizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos.

12. Reslizar gjustes de manera oportuna cuando sea requerido acorde alas preauditorias

del referente del espacio.

13. Redlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

14. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la

firmaauditoraola SDS.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realizan sesiones en Promocion de
précticas a cuidado de la Salud Bucal en
Colegios ubicados en la Localidad de
Fontibon: Colegio Rodrigo Arenas
Betancurt Sede A, Sesiones en curso = 4
Sesiones con llamadas=36, equivalen a
108 [lamadas. Total: 40 Sesiones.

Se realizan sesiones en Promocion de
précticas a cuidado de la Salud Bucal en
Colegios ubicados en |la Localidad de
Fontibon: Colegio Rodrigo Arenas
Betancurt Sede A, Sesiones en curso = 4
Sesiones con llamadas=36, equivalen a
108 llamadas. Total: 40 Sesiones.

* No seredliza.

* Se brinda informacion referente ala
necesidad de completar el esquema de
vacunacion en los menores, asistir alos
diferentes puntos de vacunacion
establecidos por las EPS. Aplicar
adecuadamente précticas de Autocuidado
en prevencion del COVID — 19. Solicitar
citas de control para Promociony
Prevencién en Salud Bucal, Auditivay
Visual.

» Durante e mes de Noviembre 2023, no
Se reportan.

* No seredliza.

* Serealizan canalizaciones a Servicio de
Salud Bucal de menores valorados en
Colegio y con acompafiamiento familiar.

* Seorientaalos menores intervenidosy a
los padres en lallamada de
acompafiamiento familiar, en cuanto asus
Derechosy Deberes en Salud, afin de
hacer uso efectivo y adecuado de su
derecho ala Salud, asistiendo a control
Odontolégico, Crecimiento y desarrollo de
manera periddica entre otros.

* No se participa en Jornadas.
* Noseredliza

* Serealiza entrega de Soportes de las
intervenciones realizadas alalider del
proceso para su custodia previo ala
Auditoria.

* Seredlizarevision alacaidad delos
soportes entregados a Lider del proceso,
recibiendo sugerenciasy ajustando los
soportes seguin revision.

« Se entregainforme semana y dela
vigencia, de las intervenciones realizadas
al lider del proceso delaLineade Salud
Bucal y soportes de | as acciones
realizadas.

Sediligencia, revisay entregan soportes
para Auditoria.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato Ficha de Verificacién dela
Técnica de Higiene Bucal, Canalizaciones,
Drive de [lamadas de acompafiamiento
familiar alos menores priorizados en
Colegios.

Formato Ficha de Verificacion dela
Técnica de Higiene Bucal, Canalizaciones,
Drive de llamadas de acompafiamiento
familiar alos menores priorizados en
Colegios.

*No Aplica

No Aplica

No Aplica

* No Aplica

Formato de Canalizaciones diligenciado y
enviado a correo del Entorno Cuidador
Educativo. Drive de llamadas de
acompariamiento familiar alos menores
priorizados en Colegios.

No Aplica

No Aplica

* No Aplica

Formato Ficha de Verificacion dela
Técnicade Higiene Bucal. Canalizaciones.
Drive de llamadas de acompafiamiento
familiar alos menores priorizados en
Colegios.

Formato Ficha de Verificacion dela
Técnicade Higiene Bucal. Canalizaciones.
Drive de llamadas de acompafiamiento
familiar alos menores priorizados en
Colegios.

Formato Ficha de Verificacion dela
Técnicade Higiene Bucal. Canalizaciones.
Drive de llamadas de acompafiamiento
familiar alos menores priorizados en
Colegios.

Formato Ficha de Verificacion dela
Técnicade Higiene Bucal, Actas de
concertacion. Canalizaciones. Drive de
|lamadas de acompafiamiento familiar alos
menores priorizados en Colegios.



« Se participo en Reunién de Equipo del
Entorno Cuidador Educativo delaSSOy
15. Asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente como de |Politica de Salud Oral. Asistencia técnica
laSDS. de SDS: Charlacontrol de Riesgos de
Corrupcion. Asistencia técnica Prevencion
de Quemaduras.

« Se brinda adecuado manejo de los

Equipos he insumos entregados por la

SSO, para €l gercicio de mis funciones * No aplica
como Odontéloga del Entorno Cuidador

Educativo.

« Se cancelan |os respectivos aportes a
Seguridad Socia correspondientesal mes |+ Planilla de pago SGSSS
de Octubre 2023 en la Planilla

18. Responder por las glosas generadas en el desarrollo de |as actividades, « Planillade pago SGSSS * No Aplica

« Se genera pertenenciaalalnstitucion

donde laboro, obrando con * No Aplica

responsabilidad, éticay lealtad.

« Se participa en los Conversatorios para

20. Aplicar paliticas de gestion y participar activamente en los procesos de acreditacion |acreditacion dela SSO, entregade Actas  |» Actas de Conversatorio.
de participacion.

Listado de asistencia

16. Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos
documentos y bienes muebles.

17. Pagar los aportes a sistema general de seguridad social integral, dentro delos
quince primeros dias calendario de cada mes.

19. Obrar con lealtad y buenafe en e desarrollo del contrato de acuerdo a cddigo del
buen gobierno.

NORVA ALEJANDRA POLANI A QUI ROGA
1032432621
Super vi sor

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. .
Copyri ght © 2021



