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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NONii DL CONTRATISTA. —_NALOS MOSQUERA CLARELTE 69507
11PO DE DOCUMENTO__ Fodula 0 1076382909 —
CORREO Laivm 1804 @ gmai com ____[ELULAR 3105221770 —
YROCESO. E.ELQBQQEQQA.R EINSTITUCIONAL
SERVICIO: -NTORNO HOGAR E JUNIDAD Fenas
Centiv du Contio o Contro da Centro 0e % Centro ge « Centro de a
CENTRO DE COSTOS costo % coato % costa e costo ! costo costo
00
BANCO PH ]TIPO CUENTA EIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA p
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUME RO DE CONTRATO Y VIGENCIA B719-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO |
NUMERQ DE COP. 1 1207| FECHA 08/06/2021 ]NUMERO DE CRP. 1 45809 FECHA 19/07/2021
NUMERO DE CDP: 2 1716] FECHA 25/08/2021 [NUMERO DE CRP: 2 50679 FECHA 25/08/2021
NUMERQ DE CDP: 3 2265 FECHA 37/10/2021| NUMERO DE CRP: 3 62204 FECHA 27/10/2021,
NUMERO DE CDP: 4 2449| FECHA 22/11/2021 |NUMERO DE CRP: 4 67927| FECHA 22/11/2021
OBJETO: PBACHILLER
DIA | MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO PESDE 573 11 2021 IASTA 75 11 2021
PO SERVICIOS psistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES [ 1.395.242[\!ALOR LETRAS
DBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
PI pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 8,333,611
VALOR EJECUTADO: 6.600.880 ;
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: 1732731
PORCENTAJE DE EJECUCION: 79.21 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: [
So veriica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud
honorarios interiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. y pensiones pagado en el mes. Log

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP __|RIES| VALOR ARL VALOR CAJA__|[TOTAL PLANILLA ’
54721034 113,600 145,400 3 22,200 0 281.200
0 0 0 0 — ]

| supervisor del conlrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacidn se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cardialmente,
Firmado segun planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo
2021 P Mo \JdIOU ”Oj ¥l CMY/&/A
TORRES RUIZ JOHANNA ANDREA VALOIS MOSQUERA CLARIBETH
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota En el evento de
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CODIGO: AP.CT-F-50-02
g INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN OE PRESTACION DE SERVICIOS ERSICa 3
ety v ) & : 3
f ) sf.::iwtm**i‘*“‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.SE, PAGINA : 1 DE 1
B it " GESTION DE CONTRATACION FECHA 30/10/2018
XREA Y/O SERVICIO: Espacio Vivienda UNIDAD: Salud Publica-Pic
. Dia Mes ] Ado Dla | Mas | afo
DE CONTRATO. 8719-2021 | Perlode certificada l
N&cwsmo. 7076302000 1 [ 1 11 120291 30 117 | 2021
33,"3“ DEL CONTRATISTA: CLARIBETH VALOIS MOSQUERA
OBJETO DEL CONTRATO: GESTOR COMUNITARIO
mm_mmnﬂmmmﬂmm i Sl X NO Servicios: S| NO
ACTIVIDADES CONTRATADAS % EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1.5 tealzo prmada de cacactedlzacion a catonce (S0) lamibas con
ia $tnica afro, on las bocalidacles watablecsdas, Engativi y
Teusaqulllo y veintickso {25} lemikas da las localldades de Suba y

1. Contribuir con e y mejora del Sisterna Barrion Unnidos, ! ‘
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante 15 setea y clnco e lat localidades
rollo de las responsabilidades asignadas, en el de Engateva, Teusaqulllo,Suba y Barrios Unldos

ol desa a3 - gnacai, 3 Se realizo acompafamiento a la actividad colectiva de medicing d

marco de operacidn de los componentes del Sistema 10% ancestraly amblental, Actas y listados de asistencla
Unico de Habilitacion, ia para el Mej de aSeasiidale b o &n pos parte del
la Calidad, Sistema Unico de Acreditacidn y Sistema de espacio vivienda hogar.
Informacdn. S5.Reunidn de sociahzacion de la nueva wgencla con personal de apoyo

Subred Norte y reunidn de soclalizacidn de nueva vigencla con
de las localkdades de Engativa y

1. Garantizar a través del seguimlento del talento
humano a cargo, la Implementacién de acclones de
educativas de promocién, mantenimiento y
recuperacion para el culdado de la salud famillar para el

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel Institucional mejoramiento de la salud y calidad de vida de las
para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema famillas y sus Integrantes en el Espaclo Vivienda en el
Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo, Humanizacion marco del modelo integral de Atencidn en salud de la
de la Atencidn, Transformacidn cultural, Gestidn clinica 10% Subred y sus rutas de atencidn para la Gestién del Actay listado de asistencia. Formatos de
excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencion Riesgo de Salud. 2. Garantizar a través del seguimlento |caracterizacion SO.
centrada en el usuario y Responsabilidad sodal, acorde al el talento humano a cargo, Iz implementacién de
de las resp bilidades asignad: acclones infarmativas sobre los Derechos y Deberes de

los usuarios a la poblacién Intervenida en el Marco del
modelo integral de atencién en Salud de |as Subred, la
atencion humanizada y centrada en el usuario, la
participacién comunitaria y la
corresponsabliidad.sabilidad,

de pr ion, oy v
‘ecuperacion para el cuidado de la salud familiar desde un
nfaque sistémico que reconozca las particularidades
ndividuales y (amiliares para el mejoramiento de la salud
calidad de vida de las familias.

-Evaluadén del riesgo en salud individual y famillar

< S8 oW

S.Gestionar accianes diversas en el marco de su ejercicio
apio para dar alas idades d i6
::I: po:zdén vulnerable priorizada en el Es::do enel Se realizan cincuenta y seis (75) caracterizaciones
arco def elo Integral de Atencién en Salud de la durante el mes de noviembrea familias de la localidad
Subredy MM°NG'“ deat n de Engativa, Teusaquillo, Suba y Barrios Unidos acerca
& Gestionar y/o apoyar d. ':“d elcio de asignacién de citas de los procesos y recomendaciones para tener un
|‘mnsulh dZ A :!uvlrio; uelo requlzr:n o 80% entorne saludable desde una mirada ancestral, con  |Actasy planlila de asistencla. Fichas de
companente ce Gestidn del Riesgo desde priaridades de nifios menores de 5 afios, mujeres i ali afro de las localid
7.Canalizacidny activacian de rutas a olros componentes gestantes y personas con enfermedades cronicas, Se  [de Engativa y Teusaquillo.
d;l PIC nnlo':de urgendias cuando se rcquinnp foa realizan actividades colectivas con enfoque ancestral en
unrld;: sockeles al 8 para antid ¥ a las localidades de Engativa y Teusaqulilo. Socializacién
inter 3 .
factores negativos que pueda afectar la salud de fa de acciones colectivas a pablacién embera,
poblacién intervenida a través de 1a movilizacidn de los
recursos famillares e insti les con su resp
seguimiento a la efectividad de las mismas,
8.0il ar las respectivas bases, aplicativos y/o
h i Amati b para el reporte de
sus actividades diarias
TOTAL DE EJECUCION: 100,00%
OBSERVACIONES:
TOTAL DE EJECUCION. | $ 1.650.220
< t [y UN MILLON SEISCIENTOS CINCUENTA Y DOS M L DOSCIENTOS PESQS
0
ovibeth \p1o)5 NasT ver
FECHA
Clmvuw.e DULA Y FIRMA DEL CONTRATINTA: d [ 20 T 17 T202]
CLARIBETH VALOIS MOSQUERA
CC N* 1076382909 Fitma e recibido supervisor: JOHANNA ANDAEA TORRES RUIZ
Nota_Est
€ informe de S Para su ap 1 €518ra sUjeto ala certificaciorn que expioa el suparvisor I
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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
PARAEE&?{;—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 2021-10 2021-10 ! 16/11/2021 54721034 $281.200
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
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
14-11 ARL SURA 890903790-5 22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I 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 [ 0 [ ) Pension 1 145.400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 281.200 281.200

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 TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-10 2021-10 ! 16/11/2021 54721034 $281.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1076382909 VALOIS MOSQUERA CLARIBETH 59| 0 N 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




Pariodo: Moviembre 2021

Madiante ol presente documento en mi calidad de supervisor (a) certifico que los contratistas registrados en este informe cumplieron con las obligaciones pactadas en el
contrato de acuerdo a lo registrado en los formatos "AP-CT-F-16-06 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS" y "AP-CT-F-50-02 INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS" y se ha verificado el pago de los aportes al
Sistema de Seguridad social en salud, pensidn y riesgos laborales, molivo por el cual es procedente el pago de los honorarios durante el prasente pariodo, segin se
relaciona a continuaclian:

i '-..-. ok .|-I._I i - . S B | ]
GESTOR
BOTI-A031 [Codu |20NT4E gz:;zgg;a _lcomunimario M0 | 8 0 b L] OO | DTN SO
BETE-PO21 101176052
BOTO-R021 [Caculs 1101170002 niyM IAVELINE E"FE“”ER'T"{.‘“? s N N . . hicciodaind Wit TR .
B670-2021 Cedula |1022361642 ARIAS ACEVEDO  [ENFERMERO (A) |A00 | 186 o __ 3,627,744 3,627 ?44,_ sl
8081-2021 (Cedula _|1016062418 GARZON PARRA KAREN \ogico0000 (A) (400 186 0 3,627,744 3,627,744 8
TS PRTTRER R CHAVEZ GONZALEZ AUXILIAR DE g g GO R R s
8 i
B62-2021 |Cedula 53038307 SADRAGAROLINA %EE%EEE"“?U" = 186 u% | 2232372 22%2912 sl
[2063-2021 |Cedule 1020838003 [snoiE TATIANA sisTEMAS MO Toy O [ | ey a;mava 20 =
87172021 |Cedula 53150604 Wﬁ?&a ENFERMERO (A) [A00 188 0 3627744 3,627,744 sl
J VALDIS MOSQUERA  |GESTOR o ] S| T —— i i
it Ceduls OTCR2N0 ciammemt owmuwmamo A | | 20 o ] | 1ei0ag 4787 8l
87502021 [Cedula 1032415200 [SROELES BARCIA — WEBIGC, — lagg o 5,306,417 9,762,187 sl
87512021 |Codula (1143839179 msmnmnsuumm% A0D 1m0 53{1541?' 9762187 s
e —— e —— - U T—— - - S ___.| PR . SIS S ———
MORENO BERNAL
%T.’_z_'.?’.':fﬂ_ Codula _|1022344207 |\ alma YINETH {'_E'_"_F_'?““E““ o ) R SN D, SRR, 3,627,744 . 3:'??3'7“ . i .5.'!
8753.2021 |Cedula |1030528304 M:Ewm'ﬂ ENFERMERO (A) ADO 18 0 3627744 3,627,744 sl
ABADIA ﬂHMﬂERﬁﬂ o TECNICO ) . = i
ablseinsr B it Mkt bind DANY CAROLINA_____ /AMBIENTAL oo 1m0 __._.......__._____._E??__“._f“""... dA13403 - ....‘?"J
H :
7602021 [Codula |1010430048 MARCY JULIETH Z‘;"T"EIS | IMF' e o0 1 ) L -
o 1 l
B767-2021 (Cedula |1026682342 |0 ) pnENAS ALCIBIADES |COMUNITARIO %0 L 1770238 1,732,731 e
MORENO DIAZ GABRIEL |GESTOR !
THA-, 1
0768-2021 Coduie 12042043 |3uronin _lcomunmarig M0 | | 220 0 | \ecoaaot vardl 20 | )
8759-2021 (Cedula Jsmam QUINONES ESTUPINAN |GESTOR  |apg w8 0 1,305,186 1,447,603 s

Lot

Superyvisar
01/12/2021 08.16.47



