CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
ESE FECHA: 16/02/2018

ervicins de Saiu

MorteESE.

OMBRE DEL CONTRATISTA:  MARTIN MARTINEZ LAURA MARCELA

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1022409282
CORREO LMARTIN9606@GMAIL.COM [CELULAR 3143110654

SERVICIO: “NTORNO HOGAR TUNIDAD! Feras
Centro de o Centro de o Centro de o Centro de N Centro de o Centro de
CENTRO DE COSTOS cosio % costo % costo % costo % costo % costo %
ADD
BANCO [7 [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 0130444268

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP: 1 1405] FECHA 01/07/2021 |NUMEROQ DE CRP: 1 45540{ FECHA 15/07/2021
NUMERO DE CDP: 2 1777 FECHA 25/08/2021 NUMERO DE CRP: 2 58127 FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 3 2449] FECHA 22/11/2021 NUMERO DE CRP: 3 64900{ FECHA 2211112021
OBJETO: ENFERMERO (A)

DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —¢ 11 5051 HASTA —5 T 5057
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVADE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 3,627,684)VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier oira 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: 21,766,464
VALOR EJECUTADO: 18,138,720
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: 3,627,744
PORCENTAJE DE EJECUCION: 83.33 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud v pensines
nonorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

_ PLANILLA VALOREPS | VALORAFP [RIES| VALORARL [ VALORCAJA [TOTAL PLANILLA
1041031827 183,400 234,700 3 35,800 0 453,900
0 0 0 g

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y 80n veraces.

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

/

4
Fitmado segiin planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE ”CK y ] ; 4
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Novierabre A f
, S 20 ; i N NSNS N
© TORRES RUIZ JOHANNA ANDREA ~ MARTIN MARTINEZ LAURA MARKELA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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



INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS SS%?& gP'CT'F‘5°'°2
@@ . ik SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. PAGINA ; 1 DE 1
A GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018
AREA Y/O SERVICIO: ENTORNO HOGAR o UNIDAD: Salud Publica-Plc |7
No. DE CONTRATO! 7873 2021 | Perlodo certificatio Dia 1 /Mes ‘]ﬂ\ﬁo Dia_ | Mes A Afigs”
DOCUMENTO: 1022408282 | 1 11 /1 20214 i 117 1 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LAURA MARCELA MARTIN MARTINEZ
OBJETO DEL CONTRATO: ENFERMERO (A}
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: 81 X NO Servicios: 81 NO
ACTIVIDADES CONTRATADAS % EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Elab ion  di
1. Contribuir con el mantentmiento y mejora def Sistema N & ? oracion e. I,OS productos .a carge fon ‘,0 g
| criterios de Continuidad, Qportunidad, Pertinencia,]
Obligatorio de Garantfa de la Calidad Institucional - N o ..o |Se entregan 1000 productos para el mes de
) Accesibilidad, Seguridad, Eficiencia vy Eficacia
durante el desarrolio de las responsabilidades astgnadas, solicitados noviembre en toma de pruebas par COVID-
en el marce de operacién de los componentes del 5% 19 con los criterios de calidad soportado en
Sistema (inico de Habilitacidn, Auditoria para el N fichas de notificatidn, actas de precritica
A , N L 2. Entrega de soportes de los productos soticitados con e
fMejoramiento  de la  Calidad, Sistema Unico del o N . N semanal, certificacién mensual.
) . los criterios de calidad garantizando el alistamiento
Acreditacidn y Sistemna de Informacidn. " S
oportuno para los procesos de auditorfa y certificacion
1. Implementar acciones de educativas de promocidn,
manteniimiento y recuperacién para el cuidado de la} Se intervinteron 1000 usuarlos a las que se
) . . salud familiar para el mejoramiento de la salud y} les hizo toma de muestras para COVID-19,
2. Desarrollar Jas estrategias definidas a nivel N ., o N |
- . . calidad de vida de tas familias y sus integrantes en el ademés de acciones de informacién y
institucional para el mantenimiento y mejora de los Ejes - R N : N
N RN - . . E£spacio Vivienda en el marco del Modelo Integral dej educacidn, para ¢l mejoramiento de ta salud
del Sistema Unico de Acreditacidn: Gestidn del Riesgo, . N N ) i~
L L, . Atencibn en Salud de ta Subred y sus rutas de atencién y calidad de vida de las familias y sus
Humanizacion de la Atencidn, Transformacién cultural, N . NN
) L N 15% para {a Gestién del Riesgo en Salud integrantes en el Espacio Vivienda en el
Gestién clinica excelente y segura, Gestién de fa
N X marco del Modelo Integral de Atencién en
Tecnologia, Atencidn centrada en el usuario y L.
. N 2. Wnformar sobre los Derechos y Deberes de los] Salud de la Subred y sus rutas de atencién
Responsabilidad social, acorde at desarrollo de fas . s . N
sponsabilidades asignadas Usuarios a la poblacidn intervenida en el marco del para la Gestién del Riesgo en Salud
respons: 4 . Modelo Integral de Atencién en Salud de la Subred, la| soportado en los formatos establecidos por
atencidn centrada en el usuario, la participacién 508,
comunitaria y la corresponsabilidad
3.Implementar acciones de promocién, mantenimiento
y recuperacion para el cuidado de la salud familiar desde
un enfoquie sistémico que reconozca fas particularidades
individuales y familiares para el mejoramiento de fa
salud y calidad de vida de las familias.
4. Evatuacion del riesgo en safud individual y familiar
5.Gestionar acciones diversas en el marco de su ejercicio
propio para dar respuesta a las necesidades de atencidn
de la poblacién vulnerable priorizada en el Espacio en el
marco del Modelo integral de Atencién en Salud de ja
Subred y sus rutas de atencion 1. T:j)t?ja de mue?‘;zs CQ\AD'WI eg |i;5 Z()l':!aide
6.Gestionar y/o apoyar el ejercicio de asignacién de citas ot a' 08 e§pec|a ‘escmas en’a 'u red Noite. Se realiza entrega de 1000 torma de
. 2. Alistamiento de insumos requeridos para el
a consulta de los usuarios que lo requieran desde ef musstras COVID-19 para el mes de
te de Gestion del Ries 80% pr 0 de loma de prusbas COVID-19. noviembre, Soportado en las fichas de
componer _e € Gestion ce 80 3. Enirega de muestras COVID-19 realizadas a N 1e. Sop .,
7.Canalizacién y activacién de rutas a otros \aboratorio de Salud Publica SDS notificacion de cada prueba realizada.
componentes det PIC, servicio de urgencias cuando se 4. Reunion mensual espacio vivienda.
requiera y/o a servicios sociales e intersectoriales para
anticiparse a factores negativos que pueda afectar la
salud de fa poblaciédn intervenida a través de la
movilizacién de los recurses famillares e institucionales
fcon su respectivo seguimiento a fa efectividad de fas
mismas.
8.Diligenciar las respectivas bases, aplicativos y/o
herramientas ofimaticas establecidas para el reporte de
sus actividades diarias. Toma de muestras COVID-19,
registro de fichas de notificacién.
TOTAL DE EJEGUCION: 100,00%
OBSERVACIONES: e
TOTAL A PAGAR (Nuamero y letras): MICTE ($) $3.627.744 ¥
N TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL SETECIENTOS CUARENTA Y CUATRO *
FECHA|
W AJ/T Ay 4 w/] A [2m]
NOMBRE COMPLETO, CEIULA Y FIRNA DEL CONT A
LAURA MARCELA MARTIN MARTINEZ
CC 1022409282
JOHANNA ANDREA TORRES RUIZ
Firma do cecifiido supsrvisos:
Nota: Este informe de actividades para su gprobacién estara sujeto a la cerlificacion que expida ol supervisor,




ﬂu\./hwom—?\“murm _ “ AUTOLIQUIDAGION

CONSOLIDADA :
Fecha creacidn reporte; 2021-11-11, 01:46:24 PM Tipo Planifia: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numére Planiifa: Sﬁowgmmw\\

Periodo Cotizacién:  octubre de 2021 x\ Periodo Servicio:  oclubre de 2021 - Referencia pago (PIN}: 8853828980

i. DATOS DEL APORTANTE

Razdn Sgeial LAURA MARCELA MARTIN MARTINEZ

Documento 1022408282 Direccién CALLE 34 SUR#71F 20 APTO 101 INT 6
Tipo'de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143110654

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion - [UNICO

Ciudad BOGOCTAD.C. Departamento -+ iBOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacién

Total Afillados 1 ARP ARL SURA

#i. DETALLE DEL APORTANTE

Dafos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Totai
; ) ” T - - - - -
B o gl . - B 8 =
séunticacion | ApctidssyYambme | oo | Sl mwm ag2e et P R et G il e i R BN i Adminitradara b | ooet (i) (ol | NG
b o -
G 1ensaay [k MARCELA MARTIY 59 o m ~ w 36130130} & }{230004; PORYENR S 1A8E701|  § 284 700} (ERS00Y) COMPENSAR EPS 31886701] S 183408 2,435 § 1460701} 3 26.B0DYNINCC; MNGUNA CCF 59 s s5 80 s0 56 3 453,000
HLTOTALES
o T T E ’ Agortes Apotes 1 idagh § k SUBTOTAL SIN FOTAL .
1BC Persién iBC Salud 1BC Riesgos IRC Cajas Aportes Pensitn Agportes Salud: | Aportes Rlesgos | Apottes Cajas [ Apories Sena Aportus ICBF: ESAF Wi Edutacion | Licencias, Saldos ARP [ INTERESES DE 1 INTERESES -1 TOTAL FINAL.
g g : ! ; O 2 aFavor) EPS MORA DE MORA SR
$1.466.701 % 1,466,701 $ 1,466,701 %0 § 2347004 B 183.408: $ 35,800 $0 S0 $o $0 50 &0 $0 $ 453.800 $0 $ 453,800 . e

Pagina 1 de
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2948 - Cali: 554 8515 - Medellin: 514 66 68 - Bucaramanga: 843 B 80 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 3649 88 50 - Resto def Pais: 018060 9741 974 - (M3s que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, ssegirese que sea reaimente necesario. Proteger ol medio ambisnte estd en nuestras manss.



TIRLLOOA

/\)/L,‘

TORRHS RUIZ JOHANNA ANDREA

53105209
Supervisor

01/12/2021 08.16.47

II-ENFERMERO
MENDOZA GONZALEZ _ [TECNICO | -
7882-2021 (Cedula 1010161353 | (n ™S ey AUXILIAR DE AQ0 186 2,232,372| 2,232,372 s
PROFESIONAL
MOGOLLON SACHICA
7884-2021 (Cedula 53001404  |'Comy n ARGELA U_NIVERSITAR!O AGO 186 3,627,744 3,627,744 st
MOJICA CHACON KAREN [TECNICO | -
7885-2021 |Cedula (1023980450 ' o AUXILIAR DE AGO 186 2,232,372| 2,232,372 sl
PROFESIONAL
7886-2021 (Cedula (79728876 g%ﬂiﬁd:“ﬂé’:ﬁélsco UNIVERSITARIO |A0O 186 3,627,744 3,627,744 . 8l
II-ENFERMEROQ
PROFESIONAL
7887-2021 Cedula 1100687976 \'\;'/?r\'l\'ETSESSACHAD'D DINA | UNIVERSITARIO  /A00 186 3,627,744 4739472 si
1I-ENFERMERQ
7888-2021 (Cedula 152152589 |MORA BULLA YAZMIN  [PROFESIONAL _ iaqo 186, 3,627,744 3,627,744 sl




