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[ 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: NAYIBE QUITIAN VARGAS
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE No. 1030588149
CORREO ELECTRONICO: n-quitian@hotmail.com CELULAR: 3167734792
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
3 PIC ESPACIO DE VIVIENDA
UBICACION DEL SERVICIO: INSTITUCIONAL SALUD PUBLICA PIC SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: :
FOO9K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO FALABELLA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 111150418923 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1704 VIGENCIA 2024
g 2024-04-25 g 2024-04-30
NUMERO DE CDP 1132 FECHA 16:55:37.000 NUMERO DE CRP 25262 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ODONTOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-04-01 2024-04-30
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 porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $11,994,210
VALOR EJECUTADO $11,994,210
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
9464797973 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
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

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil profesional, técnico y bachiller
conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estdndares institucionales y
portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia
segUin pardmetros descritos paralos componentes del escenario, espacio y/o Proyectos
especiales, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub
Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

Dar cumplimiento a las actividades y metas periédicas designadas en el plan de accién,
con base en |as fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS.

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacion,
seguimiento ala canalizacion,Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion
frente a probleméticas de salud identificadas

Implementar actividades | idico-pedagdgicas participativas para el desarrollo de
capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud

Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por |os Referentes de la
Secretaria Distrital de Salud

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las pre-auditorias
del Referente del Entorno asignado

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma
auditora o SDS, entes de control . Asumir el 100% de Glosa generada por lafirma
interventoraal determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad,
oportunidad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad €l contratista.
(Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes, entre otras).

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto
contractual

Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacién que sea requerida, segiin € &rea a que corresponda

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Después de identificar los factores
protectoresy de riesgo propios de cada
HCB delalocalidad de Kennedy, se
llevara a cabo estrategias que fomenten
précticas de cuidado en los menores; se
siguen identificando alertasy riesgos en
salud, desde cada una de las dimensiones
prioritarias, tanto parala madre
comunitaria como los menores; dichas
alertas se encuentran establecidas a desde
seguridad alimentariay nutricional,
infancia, condiciones transmisibles, salud
mental, condiciones no transmisibles, entre
otras; se realiza aplicacion de tamizaje de
escala abreviada de desarrollo en los
menores de 5 afios que refieralamadre
comunitariay gque se encuentre en el HCB
y diligenciamiento de formato definido
paratal fin, con el fin seguir de
identificando alertas en €l desarrollo
infantil de los menores. También serealiza
socializacion del plan de cuidado e
implementacion de la primera sesion del
plan de cuidado intitucional alos 40
hogares comunitarios de bienestar.

Serealizalasocializacién del plan de
cuidado e implementacién de la primera
sesion del plan de cuidado institucional a
los 40 hogares comunitarios de bienestar
en lalocalidad de Kennedy.

Serealizalas canalizaciones de los nifios y
nifas de |os hogares comunitarios de
bienestar HCB caracterizados, donde se
hace seguimiento o se identifican riesgos
en e desarrollo delos nifios en las sesiones
de implementacion serealiza
canalizaciones si seidentifican alertas en

el desarrollo. « Realizar acciones de IEC
informacion, educacion y comunicacion en
piezas comunicativas en cambio climético
y contaminacion ambiental.

Realizar actividades ludidas encaminadas a
promover & desarrollo motor de los nifios
y nifias del HCB por medio de circuito
didéctico que aborda rondas infantiles
basadas en las fichas técnicas para cumplir
con lo planeado del plan de cuidado en €l
mes de Marzo.

Participacion de las actividades,

encuentros y encuestas propuestas por la
Subred Suroccidente.

Se hace revision de formatos a entregar,
verificando calidad del dato,
correspondientes a mes de Abril

Se hace entrega de reporte de las
actividades realizadas con evidencia
fotogréficalos dias martes del mes de
abril, entrega de informes de jornadas y
diligenciamiento de bases solicitadas

Se hace revision de formatos a entregar,
verificando calidad del dato, organizacién
de soportes en AZ por HCB. « De acuerdo
alasociaizacion delos resultados de la
auditoriay alos hallazgos identificados
por lafirma auditora.

Se prestan los servicios con calidad,
idoneidad y veracidad en lainformacion
recolectada.

Se asiste al conversatorio del mes de abril.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formatos de caracterizacion, escalas
abreviadas del desarrollo hcb, formato plan
de cuidado institucional, sesiones
colectivasy plan de cuidado cualitativo,
formato de acta.

Formatos de caracterizacion, escalas
abreviadas del desarrollo hcb.

Canalizaciones enviadas en el mes. Plan de
cuidado cudlitativo.

Formato plan de cuidado instituciona y
Escalas abreviadas del desarrollo.

Participacion de las actividades,
encuentros 'y encuestas propuestas por la
Subred Suroccidente.

Formatos de caracterizacion, escalas
abreviadas del desarrollo HCB, sesiones
colectivas y formatos de implementacion.

Reporte telefénico, informesy bases de
HCB

Formatos de caracterizacion, escalas
abreviadas del desarrollo hch, planes de
cuidado cudlitativos.

Formatos de caracterizacion, escalas
abreviadas del desarrollo hcb.

Actay listado de asistencia



Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la gjecucion

del presente contrato sobre los montos |egales establecidos y dentro de los tiempos . .
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacién o lafalsedad en la Se paga en las fechas establ ecidas. Soportes de pago de salud, pension y arl

misma seré causal de terminacion del contrato

| SLENA TORRES ACOSTA
51840427
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. .
Copyright © 2021



aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1030588149 QUITIAN VARGAS NAYIBE INDEPENDIENTE PRINCIPAL gélé.i 65 JSURN°77 N -14 | BOGOTA-BOGOTAD.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-03 2024-03 591561712 9464797973 I 2024/04/10 2024/04/22 | BANCOLOMBIA 12 $500,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias I1BC Aporte Codigo (Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte
$1,599,228 $255,900 $1,599,228 $200,000 $1,599,228 $39,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,599,228 $255,900 $1,599,228 $200,000 $0 so| $1,599,228 $39,000| - oso| 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,599,228 $255,900 $1,599,228 $200,000 $0 $0 $1,599,228 $39,000 $0 $0
1 |cc |1030588149 |QUITIAN NAYIBE |25-14 | 30 $1,599,228 $255,900 |  EPS008| 30 $1,599,228 $200,000 0 $0 $0 14-11| 30 $1,599,228 $39,000 | 0 $0 $0
Total Aﬁliados( 1) $1,599,228 $255,900 $1,599,228 $200,000 $0 $0 $1,599,228 $39,000 $0 $0
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aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exonerado SENA e
ICBF
CC 1030588149 QUITIAN VARGAS NAYIBE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 65 J SURN°77 N -14 [ BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
PISO 4
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-03 2024-03 591561712 9464797973 | 2024/04/10 2024/04/22| BANCOLOMBIA 12 $500,100

RESUMEN DE PAGO

RIESGO cobiGo INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $255,900 $2,700 $0 $258,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $255,900 $2,700 S0 $258,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 $400 S0 $39,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 il $39,000 $400 S0 $39,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $2,100 S0 $202,100
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $200,000 $2,100 $0 $202,100
TOTAL 1 $494,900 $5,200 S0 $500,100
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 04 /2024
LASUBREDINTEGRADA DESERVICIOS DESALUDSUR OCCIDENTEE.S.E.

NIT:900.959.048-4

DEBEA:
NAYIBEQUITIAN VARGAS

CC1.030.588.149 de Bogota

La suma de $3.998.070 tres millones novecientos noventa y ocho mil setenta
PESOS M/CTE, por concepto de servicios COMO PROFESIONALUNIVERSITARIO 2,

PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA durante el periodo del 01 al 30
de abril de 2024 de conformidad con loestablecido en el
contrato de prestacién de servicios No 1704-2024

Nl

NAYIBEQUITIAN VARGAS
C.C. 1.030.588.149 de Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCOFALABELLA

NUMERO 111150418923
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seconrans — Ver contrato

Documentos

@ Cancelar = Evaluacién de la Entidad Estatal =

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

£S¢ requieren emisiones de codigos de autorizacion? S No
1d de pago Nilmero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de lafactura  Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

Descargar  Detalle

] CUENTA DE COBRO MARZO 2024.pdf GUENTA DE COBRO MARZO 2024.pdf Proveedor Descargar  Detalle
Descargar  Detalle

o CUENTA DE COBRG FEBRERO pdf CUENTA DE COBRO FEBRERO pdf Froveedor Descargar  Delalle
Descargar  Delalle

Borrar || Cargar nuevo




