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F CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-16-05
[T [ , ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION 5
e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA 1 DE 1
Norte ESE ESE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ALOIS MOSQUERA CLARIBETH

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1076382909
CORREO ma LULAR 3105221770
OCESO: A ,
ERVICIO. Ferias

E NTRO DE COSTOS COSto % costo % COSIo % costo % costo % costo %

Ci ps f1iPO CUENTA BIN CUENTA
UMERO CUENTA BANCARIA

* DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP. 1 1207] FECHA 08/06/2021]NUMERO DE CRP- 1 45809 19/07/2021
'NUMERO DE COP. 2 1716| FECHA 25/08/2021 |[NUMERO DE CRP- 2 50570] FECHA 25/08/2021
OBJETO: BACHILLER

DIA | MES ANO |, DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 5 00 5021 ASTA 5 09 3021
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 1,395,242VALOR LETRAS

RVACIONES: (Descuentos, incapacidades, hcencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
| pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe aliegar los sopores

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES. 5,045,197
VALOR EJECUTADO. 3,045,406
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA. 1,650,220
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
"TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES 220
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 1,999,791
PORCENTAJE DE EJECUCION: 60.36 %

! verifica el cumphimiento del minimo valor de los aportes al sistema de segundad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo!

honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salarioc minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP__|RIES] VALOR ARL at VALOR CAJA é?m’uﬁ.mu
53382660 113,600 145,400 3 259,000
53395540 ) 0 22.200 0 22,200

| supervisor del contrato hace constar que 10s datos e mforme de actividades regisrados en esla Cerificacion $e 1evisaron y SOn Veraces

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

TORRES RUIZ JOHANNA ANDREA Clo\név(:z;};s\lo\lm%‘ /\;quuovd

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota Er el evento de ausenca del superisar prncipal se afjunta documento medante ¢l cual se avala gue esta centificacdn sea frmada por SUPSNHSO! eNCArgado




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

[CODIGO: AP-CT-F-50-02

VERSION: 2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDNORTEESE

PAGINA -1 DE 1

GESTION DE CONTRAT, FECHA® 30/10/2018
Espacio Vivienda UNIDAD: Salud Publica-Pic
8718-2021 | Periodo certificado | Dia | Mes | Afio | Dia | Mes | Afo
1 9 J2021] 30 | 8 | 2021
CLARIBETH VALOIS MOSQUERA
GESTORA
roductos: SI _X Servicios: Si NO
e
ACTIVIDADES CONTRATADAS % EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1.5e realizo jornada de caracterizacion a catorce (14 familias con
pertenencia étnica afro, en las localidades establecidas, Engativé y
Teusaquilo.
1. Contribuir con &f mantenimiento y mejora del Sistema 2 Se realizaron cincuenta y seis seguimientos a las diferentes
i io de Garantia de fa Calidad ‘nsmumm.i famifias étnicas de las localidades de Engativd y Teusaquilio.
fuate et de fas flidad o 3.5e realizo acompaitamiento a 1a actividad colectiva de medicina
endnnfmdeopenaéndeioscomponemesdd 10% “ﬂm!mm'i. " - Actas y listados de asistencia
+ S |4 52 asistia a la capacitacion de canalizacion por parte de
énico de Habil ! parael | componeste espacio vivienda hogar.
ejor i de la Calidad, Sistema Unico de 5.5e asiste a fa #ackn de como incluir 3 & alavsp
Acreditacién y Sistema de informacién. por parte del componente espacio vivienda bogar
1. através del seg del talento
acargo, la e de acciones de
ducativas de p y
recuperacion para el cuidado de la salud familiar para
b o s aielinatitucional ei mejoramiento de la salud y calidad de vida de las
para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema e y ol meqants o s Espac‘fo Wi en el
-+ 2 sy N I marco del modelo integral de Atencion en salud de la N N N
Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo, Humanizacion Subred y sus rutas de stencion para fs Gestion del Actay listado de asistencia. Formatos de
de fa Atencion, Transformacion cultural, Gestion clinica 10% izacién y f de i
7 % Riesgo de Salud. 2. a traves del seg
y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencién ; 36
da en el usuario y Responsabilidad social, acorde al del_lalent_o humn?o & cargo, b implementaciin de
ldesarrolio de las responsabilidades asignadas. jsecionies informutivag solire los Derechos y Delaered de
los usuarios a Ja poblacién intervenida en ef Marco del
modelo integral de atencién en Salud de las Subred, la
atencion humanizada y centrada en el usuario, Ia
participacion comunitaria y la
3. i accicnes de pi
y recuperacion para el cuidado de la salud familiar desde
un enfoque sistémico que reconozca las particularidades
individuales y famili para el mejs i dela
salud y calidad de vida de las familias.
4. Evaluacion del riesgo en salud individual y familiar
5.Gestionar acciones diversas en el mavcodesuqercm
propio para dar alas des de
de la poblacién vuinerable priorizada en el Espacio en el
marco del Modeio Integral de Atencién en Salud de fa Se realizan cil y seis {56} durante
Subred y sus rutas de atencién el mes de septiembre a familias de la localidad de
6.Gestionar y/o apoyar el ejercicio de asignacion de citas Engativa y llo, acerca de los p y Actas y planilla de asistencia. Fichas de
2 consulta de fos usuarios que fo requieran desde el 80% recomendaciones para tener un entorno saludable seguimientos a familias afro de las
lcomponente de Gestion del Riesgo desde una mirada ancestral, con prioridades de nifios localidades de Engativé y Teusaquillo.
7.Canalizacién y activacion de rutas a otros componentes. menores de 5 afios, mujeres gestantes y personas con
del PIC, servicio de urgencias cuando se requiera yjo a enfermedades cronicas.
servicios sociales e intersectoriales para anticiparse a
factores negativos que pueda afectar la salud de la
poblacion imuvenida a través de la movilizacién de los
recursos fes con su i §
seguimientoa la e‘ec'lvxdad delas mismas
8. Diligs las bases, apl yio
herramientas ofiméticas establecidas para el reporte de
sus actividades diarias
TOTAL DE EJECUCION: 100,00%
OBSERVACIONES:
TOTAL DE EJECUCION: i $ 1.650.220
UN MILLON SEICIENTOS CINCUENTA MiL DOSCIENTOS VEINTE
)
a1 b /9 weY. FecHA S0 T o [ o021]
COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL C ST
CLARIBETH VALOIS MOSQUERA
CC N° 1076382809 Firma de recibido supervisor: JOHANNA ANDREA TORRES RUIZ

[Nota_Este informe de actvidades para su aprobac

estarésugemalaoeﬁfeaménquesxpidaelsupewm
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1076382909 CLARIBETH VALOIS MOSQUERA | carrera 111 No 64 A-15 | 2848431 clarivm1804@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 2021-08 ! 53382660 $259.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
0 [) [ ) 0 [ ) Pension 1 145.400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 2 259.000 259.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1076382909 CLARIBETH VALOIS MOSQUERA | carrera 111 No 64 A-15 | 2848431 clarivm1804@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEELCL%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 2021-08 ! 53382660 $259.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. de gl =2 slelolelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod: ~ i Voluntari | Voluntario | pensional : . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin Apellidos y Nombres HEHEHE HEHEHEBHEHHBEE H IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante i S otonde | CO%EPS | 1BCEPS IValorupc | aRL | BCARL | £ | Cotizacion  Fece | IBCCCR | Tecr | paratiscales | SENA | icBF | EsAP | MeN
8 5
1 cc 1076382909 VALOIS MOSQUERA CLARIBETH 3]0 N|x 230301 908.526 145.400 0 0 0 0 EPS008 908.526 113.600 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




&P AV Villas

Digital

Tu pago fue realizado con éxito
Mo. de autorizacion 32321733

Valor $259.000,00
Fecha y hora 16/0%2021 - 44 pm
Cesde Ahorros Mo, ***° 236l

Compensar-ci - Miplanilla.com Pago
Hacia Proteccicn Sccial - Pedide o Factura Mo,
ARt

IP de origen 1810297158
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1076382909 CLARIBETH VALOIS MOSQUERA | carrera 111 No 64 A-15 | 2848431 clarivm1804@gmail.com EXONERADO PAGO 53382660 17/09/2021 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 2021-08 N 53395540 $22.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 22.200 22.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1076382909 CLARIBETH VALOIS MOSQUERA | carrera 111 No 64 A-15 | 2848431 clarivm1804@gmail.com EXONERADO PAGO 53382660 17/09/2021 TIPO FECHA PAGO | NUMERO S upe
PARAEELCL%ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FRESETAGIEN AR SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 2021-08 N 53395540 $22.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. . Fondo | g N i )
FLELEEL Lo o 2o e[eeo[efs]2{e]e| « 2] ot | onre [sovmanon | votman |voumare | penionat i g | cos.eos | moes Fosgacont| o8 | iscan | % [couzacion | Citee | mocor | Age | jecoues | apare | apone | apore | pone
8|2 |&]|s|5 g solidaridad | Subsistencia %
© o
1 cc 1076382909 VALOIS MOSQUERA CLARIBETH 59| 0 N|x 230301 908.526 145.400 0 0 0 0 EPS008 908.526 113.600 14-11 908.526 3 22.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




&P AV Villas

Digital

Tu pago fue realizado con éxito
Mo. de autorizacion 32329422

Valor $22.200,00
Fecha y hora 1770952021 - 12:08 pm
Cesde Ahorros Mo, ***° 236l

Compensar-ci - Miplanilla.com Pago
Hacia Proteccicn Sccial - Pedide o Factura Mo,
03335340

IP de origen 1810297158



Feriodg: Sepliembra 2021

Mediante al prasante documento en mi calidad de supervisor (a) certifico que los contratistas regisirados en este informe cumplieron con las obligaciones pactadas en el
contrato de acuerdo a lo registrado en los formatos "AP-CT-F-16-05 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEMN DE PRESTACION DE
SERVICIOS" y "AP-CT-F-50-02 INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS" v sa ha verificado el pago de los aportes al
Sistema de Seguridad social en salud, pensidn v riesgos laboralas, motive por el cual es procadente el pago de los honerarios durante el presants periodo, seglin se

relaciona a continuackhn:

"_r‘:-*ﬁ:'f_ _EE, i T ; EF
Cocuments Saklo DPang!'I'
53038307 : AUXILIAR DE 0 188 0 2232372 2232372 S
RAMIREZ TORRES TECMICO EN | |
1020836003 ANGIE TATIAP SISTEMAS AND E'CI 186 ] 2,232 3T2 2,244 374 El-l
19448111 |AREVALORONCANCIO |TEGNICOEN L., [y 188 0 2232 372 0 5||
B717-2021 Cedula 53152804 :DLAH'A P 105 EMFERMERD (&) JA0D ] 185 0 3,627 744 3027, 744 3l
o PROFESIONAL T
DUARTE HERMAMDEZ
15 4 T & =1
AT18-2021 Cedula (53053998 CIANA CARCLIMA EE'F'EEJLAE#DD A0 n 185G 0 T3 Ta4 4, a9, 248
N VALDIS MOSOUERA GESTOR
6719-2021 Cedula 1076382309 | 4 pipeTH coMUNTARIG 00 [0 20 © 1850220 188979 S
ATS0-2021 |Cedula (1032415230 fAN A :Egﬁt m ClA |MEEED[|IEGEDEI _ A0 BOZ31955316 183 0 7412 781 10,045 719 t=1|
BYS1-2021 [Cedula (1143839170 |(CASTRO PEREZ JULIANA % . ritaied ATEIT001B00E 186 0 7.534,302 1'0,'3-15.?19' 5]
BYS2-2021 [Cedula (1022344267 MOREND BE.IF.:M‘L ENFERMERD (&} AOD 0 186 N 3,827 744 3,527.?-‘*1‘ E=1|
B753-2021 Cedula 1030528394 MEALLGHE SANCHES ENFERMERD (A} WA00 BTAEETATIE 186 {1 3,637 T4 3,627 Ta4 =l
53 ALEXANDRA Berrad Sl
Biod-2021 Cedula  [3BRBTEEI LOZAMD AGUILAR E?ElﬁﬁL A0 1] 186 0 2,232.3T72 2,975 519 =l
B725-2021 Cedula  [1136887441 ABADNA CHAMORRO Eﬁﬁgﬁﬁi A00 19207176543 186 0 2.232.3T72 2876519 k=1
BY56-2021 Cedula [101843B6458 |M#EME TECHICD | A0 451870108623 188 0 2232372 2.232 373 5l
) ; CRISTANCHO GESTOR
[BFET-2021 "";IC:'IEH:lula 1026582342 COMUNITARIO A0 0 185 0 1,395 186 .1'EI.3P.'EE?._. “__E_I
| MOREMC DIAF GABRIEL |GESTOR
B75E- 1
8758-2021 [Ceduta [12642843  |yvomMio COMUNITARIG 09 [0 20 0 1860200 1860267 8
'jm_
Supervisor

05072021 09.48.08



