CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
51 o ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
S ey i de seveng NS SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
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INOMBRE DEL CONTRATISTA: ADILLA GUTIERREZ ALEJANDRA 196585
TIPO DE DOCUMENTO: Ceduia No. 52881252
ICORREO alejandrapadillagutierrez@g ELULAR 3177799920
PROCESO: Gestion Documental
SERVICIO: Gestion Documental JUNIDAD: [Chapinero
Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o Centro de 0 Centro de .
ICENTRO DE COSTOS costo % costo n costo % costo % costo % costo %
A0O
BANCO P8 TIPO CUENTA [SIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

S

UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0850-2022 ° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 167| FECHA 20/01/2022]|NUMERO DE CRP: 1 9385| FECHA 31/01/2022
NUMERO DE CDP: 2 null| FECHA null|NUMERO DE CRP: 2 null| FECHA nul
OBJETO: |PROFESIONAL ADMINISTRATIVO |

, DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o3 = 5025 HASTA 50z 5
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 2,918,805]\/ALOR LETRAS
IOBSERVACIONES: (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.

ST

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 11,675,220
VALOR EJECUTADO: 8,756,415
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,918,805
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 93
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 93
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 2,918,805
PORCENTAJE DE EJECUCION: 75.00 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de segurida:i social en salud y pensiones pagadd 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
58204638 391,000 500,500 3 76,200 62,600 1,030,300
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,

Firmado segun planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE ] \ k (\,{7[’ QQ—\ I I L\Q
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Abril 2022 )
ALVAREZ PUENTE LIA MARGARITA ADALLA GUTIERREZ ALEJANDRA
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 certificacién sea firmada por supervisor encargado.



N INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS CUBIGOLAR CT-4-5002
B Subred itegrada de Servicos de Salud VERSION: 2
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GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018
AREA Y/O SERVICIO: GESTION DOCUMENTAL UNIDAD:
No. DE CONTRATO: 950 DE 2022 Periodo certificado Dia Mes Ao Dia Mes Afio
DOCUMENTO: 52881252 1 04 2022 30 4 2022

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ALEJANDRA PADILLA GUTIERREZ

OBJETO DEL CONTRATO: RESTAURADORA Y CONSERVADORA. Prestar servicios como PROFESIONAL ADMINISTRATIVO | en la DIRECCION ADMINISTRATIVA de la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Si NO Servicios: Sl NO

ACTIVIDADES CONTRATADAS % EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante el
desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de

i ; P 10 Se da cumplimiento al sistema de informacién. Acta de cumplimiento
operacion de los componentes del Sistema Unico de
fHabilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad,
Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién.
2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para
el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de
Acreditacion: Gestion del Riesgo, Humanizacién de la Atencion, Se dio cumplimiento a los parametros de acreditacion frente al
Transformacion cultural, Gestién clinica excelente y segura, 10 plan de contingencia y sistemasde funciones y a lo establecido Acta de cumplimiento
Gestion de la Tecnologia, Atencién centrada en el usuario y en los procedimientos de gestion documental.

#Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas.

Se realizé visita a la sede Usaquen para realizar seguimiento
a la charla de capacitacion realizada a los funcionarios de
talento humano encargados de procesar historias laborales.
Se elaboré presentacién "Sistema Integrado de

Conservacion Secretaria de Salud, Subred Integrada de
Servicios de Salud del Norte", como parte de los procesos de
3. Planteamiento de los programas que integran el Sistema capacitacion de la entidad.

Jintegrado de Conservacion. 9 Se formul6 la politica de conservacion de la entidad y se|pocumento "Politica de Conservacion”.
realizaron todas las correcciones necesarias al documento.

Se realizaron las correcciones necesarias y la actualizacion
del documento AP-GI-PR-04-01-Sistema-Integrado-
Conservacion.

Se realizaron visitas a las sedes de usaquen y prado, con el
fin de realizar la actualizacion de los documentos MEC.

Documento "AP-GI-PR-04-01-Sistema-Integrado-Conservacion"

4. Presentacion para aporbacion al comite de Gestion y 40
TOTAL DE EJECUCION: 100%

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR: DOS MILLONES NOVECIENTOS DIEZ Y OCHO MIL OCHOCIENTOS CINCO PESOS M/CTE $ 2,918.805
N \

Fecha :30/04/2022

ALEJANDRA PADILLA GUTIERREZ:
DRA. LIA MARGARITA ALVAREZ PUENTE

CC: 52881252

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estara sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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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 (DIA/MES/ARO)
cc 52881252 ALEJANDRA PADILLA GUTIERREZ A"Blp”’g:'; ',1"&639 8634839 | ofeliabuenavida@yahoo.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
oq p! PARA;I:&IA[I).ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) 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 2022:08 2022:03 ! 120472022 58204638 $1.030.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli i UPCA Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
3 Valor Mora uPC
/ No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS .’ 860066942-7 391.000 0 0 0 0 0 0 391.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Vol Aporte Vol il Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombra NIT Obligatoria Aflliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afillados
25-14 Colpensiones { 900336004-7 500.500 0 0 0 0 0 0 500.500 :
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
{ (o) ia | No. Autorizacié Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 76.200 76.200 (¢} 0 76.200 762 76.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre -~ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 62.600 0 0 62.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A::"pml"::‘:':""' Yalor "";';::‘LG:' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 391.000 391.000
0 0 [ 0 | 0 | 0 Pension 1 500.500 500.500
ICBF Riesgos Laborales 1 76.200 76.200
[) | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 62.600 62.600
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I l I SENA 0 0 0
TOTALES 4 1.030.300 1.030.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
’ ASOCIADA (DIA/MES/ARO) it =
cc 52881252 ALEJANDRA PADILLA GUTIERREZ ""B'I"E""';t{"f"dbgg 8634839 | ofeliabuenavida@yahoo.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
oque cnplo P“RAgfﬁﬁ;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 2022-03 2022-03 | 12/04/2022 58204638 $1.030.300
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de g|d 5 AR § céd Voluntarl | Voluntario ::sr:d:al Fonda kotizacién /| céd. Cédigo Aporte | 1BC otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
-] TR0 | \gentificacion Apellidos y Nombres H g § HEHHEEHEHEEHHEEE g AFp | 1BCATP | Cotizscion | il | Aoortante | © de. pensional e ] Cod.EFS | IDCERS Valor UpC | ARL | IBCARL §1 | Goticacién cer | 1BeCeF | "B | paratscales | SENA | ICBF | EsAP | MEN
solidarldad
8 o 3
cc 52881252 PADILLA GUTIERREZ ALEJANDRA 59| 0 N 2514 3.127.522 500.500 0 0 0 0 EPS008 3.127.522 391.000 14-23 3.127.522 3 76.200 CCF24 | 3.127.522 62.600 0 0 (] 0 o

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