Seiior(es):  DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ

Nit: CC 52833672

Direccion: CALLE 19 SUR 68 145 BLOQUE 4 APARTAMENTO 1
Teléfono: 4206185 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) senor{es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacin procesd el siguiente pago realizado
por medio de:

o!:compensar | miplanilla.com

AL SUMA £ a0
] Y13 300
EPSnon Compeena CFS $102 400

Escaneado con CamScanner



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U _ [CODIGO: AP-CT-F-16-05
Somits et ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
!.-__ Saburabmeglh deServclo de e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte E.S.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
OMBRE DEL CONTRATISTA: _ MILLAMIZAR GONZALEZ DIANA CONSTANZA 60606
TIPO DE DOCUMENTO: edula o. 52833672
CORREO [Sianacvillamizarg@gmail. CELULAR 3103298923
ROCESO: Vigilancia en Salud Publica ‘
SERVICIO: Vigilancia en Salud Publica __ JUNIDAD: Kalud Publica - PIC
Centro de " Centro de “ Centro de " Centro de - Centro de Centro de
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NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: | ' > DE PAGOS D '
NUMERO DE CDP: 1 1405| FECHA 01/07/2021|NUMERO DE CRP: 1 45666| FECHA 15/07/2021
NUMERO DE CDP: 2 1716| FECHA 25/08/2021| NUMERO DE CRP: 2 54107| FECHA 25/0872021
OBJETO: JODONTOLOGO (A) B

DIA | MES | ARO [, DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO ESDE [+ 0512021 HASTA 30 T 09 | 2021
TIPO SERVICIOS Psistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 3,627,684\VALOR LETRAS
DBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
1 pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

Bl d STE S |

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ~ 14,530,480
VALOR EJECUTADO: - 10,883,232
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: - 3,627,744
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 3,647,248
PORCENTAJE DE EJECUCION: 74.90 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo

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

8353175135 182,400 233,500 3 35,600 0 451,500
0 0 0 a
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Dado en Bogotd. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

i TORRES RUIZ JOHANNAANDREA = =
NOMBRE v FIRMA DEL SUPERVISOR:
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Penoda: Septiembre 2021

Mediante el presente documento en mi calidad de supervisor (a) certifico que los contratistas
contrato dc acuerdo a lo registrado en los formatos "AP-CT-F-
SERVICIOS" y "AP-CT-F-50-02 INFORME DE EJECUCION DE C
Sistema de Seguridad social en
relaciona a continuacion;

registrados en este informe cumplieron con las obligaciones pactadas en el
16-05 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE
ONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS® y se ha verificado el pago de los aportes al
salud, pensidn y riesgos laborales, motivo por el cual es procedente el pago de los honorarios durante el presente periodo, segiin se
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE

CODIGO: AP-CT-F-50-02

£
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SERVIQIOS VERSION: 2
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1DE 1
GESTION DE CONTRATACION

FECHA: 30/10/2018

L
{ARIA Y/O STRVICH). VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

UNIDAD: Salud Publica-Pic
No. DE CONTRATO: 776472021 Dia
Period Hicado Mes ARo Dia Mes Ao
DOCUMENTO: 52533672 1 09 2021 30 09 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ
OBICTO DEL CONTRATO: Prestar servicios como Profesional en ODONTOLDGIA en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas — PIC
£l resuftado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _ X_ NO Servidios: SI NO
ACTIVIDADES CONTRATADAS * ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
EJECUTADO
1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
Institucional durante el desarrollo de las - ] ,
- . Preauditoria realizada segun ks " . .
responsabilidades asignadas, en el marco de L Se realiza revision, envio de preauditoria mensual y ajuste en
. : A 5% cronograma con coordinacién del R
operaaon de los companentes del Sistema Gnico P < el aplicativo.
de Habilitacion, Auditonia para el Mejoramiento PAc'Y apoyos.
de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y
Sistema de Informacion.
2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimiento y mejora de Reunion mensual de equipo para
los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: sodializacién de temdticas de
Gestion del Riesgo, Humanizacion de la Atencidn, humanizacién, gestion del riesgo, Se asiste a reunion de equipo, socializacion de anexos del
Transformacion cultural, Gestion dlinica excelente 5% acreditacion, asistencia técnica por | lineamiento, asistencia tecnica de SDS Actualizacion vigilancia
y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencién proceso y planeacién para el evento covid 19, politica de humanizacion.
centrada en el usuano y Responsabilidad sodial, desarrolio de los productos del
acorde al desarrolio de las responsabilidades espado.
asignadas.
_ Se realiza envio de 3 IEC fallidas, 9 a otras subredes, 11
Realu:r IEC.dfor-mato d:econtactos v contactos estrechos, 99 IEC individuales y 1 brote con linea de
mess ce tempo tiempo y formato de contactos las cuales se envian a los
3. Realizar seguimiento casos COVID-19 90% sospechosos y confirmados de correos
VD13, reaﬁzar_ ' de brotesyconglomerados1@gmail.com,activacionuye @gmail.co
casos fallidos =
TOTAL DE EJECUCION: 100%
OBSERVACIONES:
'TOTAL A PAGAR (NGméro y letras): (5).-11627,7“ TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL SETECIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS M/C
P
Fecha : 30/09/2021
Fumms de rechido sup
DRA. JOHANNA ANDREA TORRES RUIZ
DIRECTORA DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
\ CC. 52833672
Nota: Este informe de actividades para su aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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