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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YULY PAOLA NINO FIAGA
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X | CE | No. 53072227
CORREO ELECTRONICO: ynino.ips.hco@gmail.com CELULAR: 3204914337

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: OCCIDENTE ESE

PICESPACIO DE VIVIENDA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

UBICACION DEL SERVICIO: INSTITUCIONAL SALUD PUBLICA PIC SEDE: SALUD SUR OCCIDENTE ESE
FONTIBON
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: 8
FOO09K 27 100
2
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488409729032 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3224 VIGENCIA 2025
g 2025-01-31 - 2025-02-11
NUMERO DE CDP 359 FECHA 16:29:05.000 NUMERO DE CRP 16656 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-02-11 2025-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,672,662

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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MASADICIONES: $14,792,859
VALOR EJECUTADO $2,672,662
VALORA PAGAR AL CONTRATISTA $2,672,662
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $12,120,197
PORCENTAJE DE EJECUCION 18%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
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
7956512330 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, , bachiller , técnico
ylo tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del modelo de salud MAS Bienestar, en el marco de las
acciones del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad. oportunidad
y pertinencia segiin parametros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

Participar activamente en las jomadas programadas tanto per la SDS como por la
Subred o las contempladas en e convenio asignado.

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion sensibilizacion,
educacion, canalizacion, atencion. seguimiento, notificacion de evento de interés en
salud pablicay notificacion de alertas ala poblacion identificada

Prestar |os servicios contratados desde los gjes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guiasy protocolos institucional es vigentes.

Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinaria, fortalecimiento
de capacidades, induccién o reinduccion, programadas por |a secretaria Distrital de

Salud o por la Subred.

Fortalecer |os grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios
participativos y lamovilizacion social por el derecho alasalud.

Realizar entrega de productos, informes requeridos. bases de datos, aplicativos de la
Subred o dela SDS, entre otros, o realizar ajustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o
lider del proceso. cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin
dinérnicay/o programacion de cada una de las lineas de iiuervadcién. Elaborar y
presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o desarrollo del
proceso segulin programacion y velar por el cumplimiento dé estos. Cumplir con la
normativa de gestion documental parala entrega de soportes y/o informes requeridos

durante la gjecucion del convenio

Cumplir a cabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, , bachiller , técnico
y/o tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del modelo de salud MAS Bienestar, en el marco delas
acciones del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad. oportunidad
y pertinencia segiin parametros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

Participar activamente en las jomadas programadas tanto per la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado.

Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion sensibilizacion,
educacion, canalizacion, atencidn. seguimiento, notificacion de evento de interés en
salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada.

Prestar los servicios contratados desde |0s gjes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guias y protocolos institucional es vigentes.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Llevar acabo fortalecimiento y
seguimiento alos HCB priorizados,
verificando alertasy cumplimiento de los
compromisos dejados por €l perfil de
odontologia en las vigencias anteriores. Se
realizan Durante el mes 56 sesiones

no aplica

Durante las intervenciones se brinda
educacion en habitos de vida saludable,
asistencia alos controles odontol ogicos
segun normatividad vigente, tecnica del
cepillado y cuidado bucal. se -canalizan los
usuarios con riesgo paralarespectiva
atencion.

Las intervenciones realizadas durante el
mes fueron basadas en los gjes de
humanizacién y plataforma estratégica de
la subred.

Se asiste a proceso de induccion con la
profesional de apoyo, apropiacion
conceptual del documento operativo

Se educa ala comunidad en derechosy
deberes, redes de apoyo, rutas de atencién
en cada una de | as sesiones implementadas

LLevar acabo fortalecimiento y
seguimiento alos HCB priorizados,
verificando aertasy cumplimiento de los
compromisos dejados por € perfil de
odontologia en las vigencias anteriores. Se
realizan durente el mes 56 sesiones.

Se realiza proceso de precriticalos dias: 25
y 28 de febreo, se entregan soportes con
los criterios de calidad segiin documento
operativo

En las acciones implementadas se porta
carnet y chaguetainstitucional, EPP,
adecuada presentacion personal e
identificacion

Los procesos de atencion y
acompafiamiento en salud se prestan con
calidad, humanidad, criterioy etica
profesional

Se realiza pago oportuno y dentro delos
plazos establecidos de: seguridad social,
EPS, ARL

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Actas, formato de sesiones colectivas, plan
cualitativo, bases

no aplica

Planes de cuidado cualitativo, formato de
sesiones colectivas, actas

Planes de cuidado cualitativo, formato de
sesiones colectivas, actas

Actas

Planes de cuidado cudlitativo, formato de
sesiones colectivas, actas

Actas, formato de sesiones colectivas, plan
cualitativo, bases

Lista de chequeo de seguimiento por parte
de profesiona de apoyo

Lista de chequeo de seguimiento por parte
de profesiona de apoyo

Actas, seguimiento en campo

planilla, documento equivalente



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Const anci a virtual

de | 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DESALUD

SUROCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:
YULI PAOLA NINO FIAGA

C.C.53072227 DE BOGOTA

La suma de dos millones seiscientos setenta y dos mil seiscientos
sesenta y dos pesos M/Cte. 2672662, por concepto de servicios como
PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA en el entorno institucional, durante
el periodo de 11 al 28 de febrero de 2025, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 3224-2025

YULI PAOLA NINO FIAGA

C.C 53072227 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS

BANCO DAVIVIENDA

NUMERO: 0550488409729032

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente del 11 al 28 de febrero y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

= 4 ) 7

ELIANA YASLEIDY PARDO PARRADO
Apoyo a la supervisién
Entorno INSTITUCIONAL



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
il SOPORTE DE PAGO GENERAL -
T ON\VIVVIENDAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 53072227 NUMERO PLANILLA: 7956512330  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YULY PAOLANINO FIAGA || pERIODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 4
DIRECCION: CARRERA 82A 637 TELEFONO: 1000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/02/11  NUMERO AUTORIZACION: 1258494485
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 256.000 $0 $0 $0 $0 $ 700 $0 $ 256.000 $ 700 $ 256.700
[SUBTOTALES: $ 256.000 $ 700 $ 256.700

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR - VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPSO005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 200.000 $0 $ 600 $0 $ 200.000 $ 600 $0 $200.600
[SUBTOTALES: $ 200.000 $ 600 $0 $ 200.600

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cHODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $39.000 $39.000 $200 $0 $39.200
SUBTOTALES: $39.000 $ 200 $0 $39.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<lW|lsx
No [PENTIFICA ompres| . T1PO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE g 2 %'E 2l L8 28%85 6|6 3 3 o s R 568 |L6) FSP VO'?_TJ?E;ERISOS INDICADOR| a1 é VALOR| TOTAL § CENTRO | 1AL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO|Z|IZ| 2| £ | ¢ |F|IF|IF|IF S|S0 o S g 3| & 5N s 9
o1E: hg o O - ADMIN 2 IBC |COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poec| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%( ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cC NINO FIAGA [NDEPENDIE $ 1.600.000 NO 230301- |30 $ $256.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 256.000EPS005- |30 $  $200.000 $0 $200.00014-11 - 30 $ 53072227 | $ 39.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
53072227 YULY PAGLANTE o PORVENIR| | 1.600.000 SANITAS 1.600.000 ARL SURA| | 1.600.000
AL SISTEMA S.A.
DE RIESGOS
LABORALES
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