N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U |CODIGO: AP-CT-F-16-05
&) - ;-e:t:;:;-:iﬂu:s;;fwmm » ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
‘B : A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  |[NIETO RODRIGUEZ DIANA MARCELA 17215
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 52326846
CORREO dimaniro77@gmail.com CELULAR 3114552508
PROCESO: GESTION DEL RIESGO - PIL
SERVICIO: GESTION DEL RIESGO - PIL [UNIDAD: Chapinero
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
A0
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [8180-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1268 FECHA 16/09/2025[NUMERO DE CRP: 1 48439| FECHA 01/10/2025
NUMERO DE CDP: 2 1715| FECHA 27/11/2025|NUMERO DE CRP: 2 57330| FECHA 30/11/2025
NUMERO DE CDP: 3 1908 FECHA 23/12/2025|NUMERO DE CRP: 3 63754 | FECHA 23/12/2025
OBJETO: |PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 -ODONTOLOGO(A)

DIA | MES | ANO | DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—51 o 5075 HASTA —27 o 5075
TIPO SERVICIOS PIC IRESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 4,195, 200WALOR LETRAS

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 12,585,600
VALOR EJECUTADO: 12,585,600
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 4,195,200
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 184
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
4630490886 210,000 268,800 3 41,000 0 519,800
0 0 0 0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

LOZANO TORRES INGRID PAOLA NIETO RODRIGUEZ DIANA MARCELA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.



INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 32%?&" Af‘CT'F'EO
ERS T S . :
s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. PAGINA : 1 DE 1
o GESTION CONTRACTUAL FECHA: 07/11/2024
) i i EQUIPOS MAS
AREA Y/O SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD UNIDAD: | BIENESTARENTU
HOGAR
No. DE CONTRATO: £180-2025 Dia |Mes| Afio | Dia | Mes | Afio
PERIODO CERTIFIGADO |
NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAOLA LOZANO TORRES 1.1 12 [ 2008 $1 | 12 | 2025
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA MARCELA NIETO RODRIGUEZ DOCUMENTO: 52326845

OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO IFODONTOLOGO

TOTAL DE EJECUCION { % ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Dar cumplimiento a 1a nofmativa de gestién decumentat para la enfrega y archive, de soportes Se entregan soportes e informes requaeridos para dar cumplimiento a la normariva de gestion
y/o informes requeridas durants la ejecucion dal convenio. documental

2.Velar por ¢l mantenimiento de 4 imager: institucional a través de actuaci 1es individuaies Se da una buena imagen institucionat en cada una de as acciones y actuaciones individuales

3. Resguardar y dar un 6ptimo use a los equipos /o alementos asignados para dar
cumplimiento a |as obligaciones del convenio.

Se da optime usc de los elementos asignadas para &l cumplimiento de obligacionses

4. Se obliga a brindar el apoyo técnico, administrativa y aperativa necesario para ef fortalecimiento
del sistema de gestion de calidad de la subred Integrada de servicios de salud norte &. 5. E,, con e
fin de dar cumplimiento a los estandares ¥ requdsitos exigidas par ef sistema cinico de acraditacion
en salud.

Se brinda sl apoyo oparativo para e fortalecimiento del sistema de gestion de calidad de |a subred
lintegrada de servicios de salud norte 9. S. E., con el fin de dar cutnplimiento a los estandares y
requisitos exigidos por el sistema Unico de atreditacion en salud.

5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinari o extraordinarias, fortalecimiento de

direccidn de gestion de? riesgo, suparvisora de contrate o subred.

capatidades, induccién o reinducclén, programadas por Ia secretaria distrital de salud, por Participacion y gestién efectiva en las reuniones, asistencias lecnicas, inductionss programadas

6. Presentar soporles y auditorias programadas tanto, de la 858, sds 0 por entes de control, Se presentan soportes para auditoria

7. Desarroltar las acciones previstas en los ebeh de acuerdo a los requerimientos técnicos propios  |Se desarrollan los 18 seguimientos y 42 caracterizacionas del Plan de cuidado familiar en las familias
de cada {inea, priorizadas

8. Estructurar y desarrolfar sesiones de informacion, educacion ¥ comunicacion, con actores
institucionales y comunitarios, caracterizados & identificados en las diferentes intervencicnas
de ebeh.

Se hacen sesiones educativas de informacion ¥ camunicacion de Salud oral &n las diferantes
tintasrvenciones de EBEH

9. [dentificacidn, actualizacion y evaluacion del perfil de riesgo individual y colectivo en pablacitn
de tos diferentes cursos de vida, en ef marco da la aperativizacitn de acciones de los eheh.

Se fdentifican riesgos individuales y colectivos en la peblacion priorizada

18. Implementar acciones de promecion, mantenimiento ¥ recuperacidn parz el cuidado ds la salud
familiar, asi como la activacion de rutas infegrates por medio del procedimiento de canalizaciones
yfo natificacian en caso de ser necesarig,

Se implementan accicnes de promacién, mantenimiento ¥ recuperacién para el cuidado de la salud y
activaciones de rufas correspondientess

1. Desarrollar acciones para la promacién de la salud, desde acciones did4cticas enfocadas a la
apropiacién o al cambio de patrones de compartamiento de las familias, relacionados con
practicas adecuadas de cuidado y autocuidade en salud bucal,

Se promueve (a salud oral
habitos de cuidado y autocuidado para la Salud aral

aceiones did

enfocadas en la apropiacion de huenos

12. Difigenclamiento adecuado y oporturs de los formatas requeridos para el desarrollo de kis Se entregan los formatos que sustantan los diferentes pracases que s lievan acaba en el abordaje y
procuctos, registro en el aplicativo g-taps, cumpliendo atributos de calidad, teniendo en cuenta los  lestablacimeinto del plan de cuidado familiar a fos diferentes lideres ¥ apoyes responsables de cada
datos teferenciados por las familias abordadas en ebah. proceso

13. Garantizar la oportunidad, veracidad, cenfiabiidad y validez de la infarmacién captada, asl
coma &l tenimiento de subsistema de informacién en ol aplicativo g-taps, cumpliando
alributos de calidad.

14. Realizar los acercamientos comunitarios e inatitucionales que se requieran, para el
desarrolla de las acclones de los ebeh,

Se realizan acciones comunitarias € institucionales en tematicas definidas por diferentes espacios o
pracesos transversales

implementaciones, diligenciamiento de fichas del tatal de los 98 pradilctos asignades para el mes

Fesli
15. Hacer enirega de Ios reportes, informes, bases, tableros de control y/o herramientas ofimaticas, 1Se entragan formatps que sustentan los diferantes pracesos que se flevan acabo en el abardaje y
propias definidas por el equipo de gestion de los ebeh en los tismpos definidas, con las establecimeinto del plan de cuidado familiar a los diferentes lideres ¥ 8poyos respansables de cada
taracteristicas de calidad y pertinencia técnica esperadas, procesa [

16. Apertar &l procase de archiva, de acuerda a las tablas de retencién dacumental definidas v 1a
normatividad vigente.

No se ejecutan accionss para aste periodo

17. Participar en las jornadas de salud bucal que se planeer durante |a vigencia desde nivel

que ofarte la jomada.

central, realizando difusion de las estrategias que fave in ig participacién de los servicios Participacién y gestion efectiva en las actividades de jornadas de salud orain

18, Participar activamenta en las joradas y/o actividades de vacunacian pregramadas por fa

completar esquemas de vacunacian,

institucién, esi como fa busqueda acliva de poblacién pendiente gor iniciar, confinuar y Se notifica poblacion pendients de vacunacio

18. Dar respuesta & los requernimiantos y salicitedes asignadas, de manera oportuna, clara y de
acuerdo a {os esténdares de callidad de fa subred.

Se da raspuesta oportuna clara y con calidad a los requerimientos y salicitudes

20. Demas acciones acorde a su perfil que sean requeridos por la subred integrada de salud norte

.8 E Se realizan acciones de Salud Oral segun los requerimientos da ta Subrad Norte

21. Las actividates a cargo del contratista podrén ejesutarse en cualguiera de los procesos de

&n hogar vigente y segun las necesidades de los servicios de a subred.

equlpas mas bienestar en hagar, conforme a los lineamientos del contrato equipos mas bisnestar  {Se ejecutan las accionas s8gun las necesidades de servicio de la Subred Norte

22. Ejecutar tas acciones de gestion documental, para la generacion, actualizacién, registro y
clasificacion de documertos y archivos de las actividades desarroliadas. De acuerdo a las
tablas de retancidn documental definidas en la nermatividad vigente. Garantizar Ia proteccitn fisica
y digital de los decumentos, implementande medidas adecuadas de conservacidn e integridad,

Ne so gjecuta este mes

23. Ef confratista deberd responder de manera oportuna ¥ eficaz a fas solicitudes y requerimientos

prestacién de los servicios,

efactuadas por las entidades distritales y/o por fa subred norte, en caso de contingencias, Se da respuesta de manera oportuna y eficaz a las solicitudes requeridas por las entidades distritales y
amergencias o alertas que asi i requigran, con el fin de garaniizar la adecuada y cantinua la Subred Morte
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54, € contratista adelantard acciones de promocion, mantenimiento y recuperacion de la
salud, asl como la activacidn de rutas integrates mediante canalizasin ¥ notificacién cuande sea
requerido, en cumplimienta de la resolucion 3280 de 2018 y demas disposicianes vigentes.

Se promusave la salud busal con acciones enfocadas a la apropiacion y cambio de compartamientos
adecuados al autccuidado, se activan las rutas medianta canatizacies y las notificaciones que se

requiera

laplicables.

OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Nilmero y letras): $4,195.200 CUATRO MILLONES CIENTOMOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS MICTE
MICTE ($)
31 12 2025
e - -
T T
Aﬁlu ‘\..__‘r"a_r-—:::‘-_‘__\j R 1
DIANA MARCELA NIETO RODRIGUEZ Fi ibldo s sort UNGRID PAQLA LOZANO
e 52328848 . TIRRARS
Directbry de GQestior dehRiesge en Salud

Nota: Este informe de obligacionss para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expitf‘a\[ sqb‘é‘r’visor.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOI i SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52326846 | | NUMERO PLANILLA: 4630490886  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MARCELA NIETO RODRIGUEZ || pER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. o
DIRECCION: CL11C7352 TELEFONO: 4776915 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 9995031227
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 268.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 268.800 $0 $ 268.800
SUBTOTALES: $ 268.800 $0 $ 268.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $210.000 $0 $0 $0 $210.000 $0 $0 $210.000
SUBTOTALES: $210.000 $0 $0 $210.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO 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 $41.000 $ 41.000 $0 $0 $41.000
SUBTOTALES: $ 41.000 $0 $0 $ 41.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE SERE: o|Flwuwalaxa | |z 2| w| | O |of | a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne - NOMBRES i SZlo5 z|lujgo<g<o|l v | 9| F|olo|=| £ 30| o ; VIOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ZIX|FFFAFD 3| 3| o o023 5 | 3|8 |
Sz 'L'hé ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \o or | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \ (oed| aporTe | ADMIN 2 IBC DE | ooRTE 2 ADMIN |\ 5 T APORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc NIETO INDEPENDIE $ 1.680.000 NO 25-14 30 $ $268.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 268.800EPS002- |30 §  $210.000 $0 $210.00014-11 - 30 $ 52326846 | $ 41.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52326846 |RODRIGUEZNTE 1o COLPENSI| | 1.680.000 SALUD 1.680.000 ARL SURA| | 1.680.000
MARCELA |PRESTACION ONES TOTAL
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 519.800
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