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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 1014240582 GINNA ALEXANDRA HINCAPIE Tras 34 NO 19-05 9014769 | alexita201912@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202203 2022-09 ! 19/10/2022 62016334 $329.400
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 860066942-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 i
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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 24.400 24.400 0 0 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 20.000 0 0 20.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 20000 20,000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 329.400 329.400

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 1014240582 CINNA ALEX DR HINCAPIE Tras 34 NO 19-05 9014769 | alexita201912@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-09 2022-09 ! 19/10/2022 62016334 $329.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o100 | rion L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia F]
© o
1 cc 1014240582 HINCAPIE CACERES GINNA ALEXANDRA 59| 0 N 230201 | 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS008 1.000.000 125.000 14-11 1.000.000 3 24.400 CCF24 | 1.000.000 20.000 0 0 0 0 0

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



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
wideser ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5|
e 0 Subed ey e Senilis deSaud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
0 HoneESE E.SE FECHA: 16/02/2078

R

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  HINCAPIE CACERES GINNA ALEXANDRA 027629
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1014240582
CORREO alexita201912@hotmail.com  [CELULAR 319574 7985 - 312 535
PROCESO: EQUIPOS DE ATENCION EN CASA
SERVICIO: EQUIPOS DE ATENCION EN [UNIDAD: Fray

Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %

A0D
BANCO [ [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 077456168
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  5818-2022 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDFP: 1 2103] FECHA 17/08/2022]NUMERO DE CRP: 1 41562[ FECHA 09/09/2022
NUMERO DE CDP: 2 2537| FECHA 01/10/2022[NUMERO DE CRP: 2 47153| FECHA 01/10/2022
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA
DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ARO

PERIODO CERTIFICADO DESDE 4 0 5055 HASTA —=2 0 5020
TIPO SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 2,299,448VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (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.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 4,114,281
VALOR EJECUTADO: 3,980,765
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,299,448
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 133,516
PORCENTAJE DE EJECUCION: 96.75 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al susterﬁéldgﬁsegurigad social én salud
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALORARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
62016334 125,000 160,000 3 24,400 20,000 329,400
0 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, \ X
- j ‘ . -~
Firmado segun planilla @ERTIFICADO D RDENES DE . I WARA .
PRESTACION DE %é@@s@;@e Dyslodd Octubre 2022 91 g\g NPT e LEA e
SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ HINCAPIE CACERES GINNA ALEXANDRA
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 certificacion sea firmada por supervisor encargado.




INFORME DE EJECUCION DE CONTRAYO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-03

s et VERSION: 3
£ S
Nor; ESE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA. 19052022
AREA Y/0 SERVICIO: Equipos de Atencion en Casa UNIDAD: SALUD PUBLICA FER!AST
No. DE CONTRATO: 5818-2022 pia | tes | Ao | bia l Mes I P
PERIOBO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ 1110/2022 3471012022
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Hincapie C Ginna A d DOCUMENTO: i 1014240682
Prestar servicio profesionales y de apoyo a la gestién como TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA Y/O TECNICO EN SALUD PUBLICA dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de fo a las idades de la
ingtitucién
TOTAL DE EJECUCION (% ): 1060%
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Gontribuir con el manienimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de fa
Calidad Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el
marco de operacion de los componentes del Sistema Gnico de Habilitacion, Auditoria
para el Mejoramiento de fa Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de
Informacién.

2.0 ollar las jias a nivel institucional para el mantenimiento y
mejora de los Ejes de! Sistema Unico de Acreditacién: Gestion del Riesgo,
Humanizacitn de la Atencion, Transformacion cultural, Gestién clinica excelente y
segura, Gestion de la Tecnologia, Atencion centrada en et usuafic y Responsabllidad
soclal, acorde al desanolio de ias responsabilidades asignadas.

Participar en capacitaciones, socializaciones y realizacion de encuestas y modulos con temas de calidad

1. Aporiar al cumplimiento de las metas acordadas

2. Realizar el seguinienta presencial y telefonico al 100% de las familias abordadas por
tos EAC de acuerdo con la priofidad y lempos establecides.

3. identificar durante ia i da alertas que requieran Ia intervencidn nuevamente del
Qrupo base.

4. EBlaborar un informe de seguimiento de las lamadas realizadas por el equipo donde
se evidencie los avances y dificultades que han tenido las familias de acuerdo con el
plan de cuidedo concertado.

5. Reafizar las alertas necesaias que p
{as planes de cuidado.

5. Realizar la verificacion de la frecuencia de uso segin € esquema de
mervencionesiatenciones en salud individuales definido en ef finsasniento téonico ¥
operativo de la RPMS (Resolucion 3280-2018) y determinard el tipo de atencion que
requiere el usuayio. De esta forma garantizaré ta aperiura de la historia clinica y dard
acceso a! médico quien hara ef registro de la atencidn médica

7. Haré el agendamianto de citas médicas de contro! para la poblacitn priorizada.

8. Verificara en historia clinica las drdenes médicas derivadas de la atension iniciat por
el EAC, y realizar agendamiento de las cites médicas que sean necesarias.

9. Ejecutara las demés actividades descritas en e proceso de planeacidn de ta
atencién,

10. Realizara primer contacto en cada predio para fa presentacion de los equipos de
tralajo, @ objetivo de a visila ¥ oblener ia aprobacidn pava el ingreso de 10s equipos de
valoraci6n integral, de acuerdo con fa respuesta oblenida 5o realizara la clasificacion de
1a visita.

11. Recoger los datos de los usuarios que tuvieron drdenes de laboratorio clinico,
dispensacion de medicamentos, consultas y ofras solicitudes en salud y entregarias at
grupo de apoyo para su gestion,

12. Reportar puntual y diariaments su gestion al profesional que corresponda, en las

t tas ofimaticas definidas para el proceso que desarrolia.

13. Velar por la veracidad de la informacion recogida, la oportunidad y et registro de
cada atencion.

14. Aportar a los procesos de gestion documental, de acuerdo a las caracteristicas
técnicas definidas por la Subred.

itan maejorar la adt cia de los usuarios &

1. Aportar al cumgplimiento de las metas acordadas

2 . Reslizar la verificacidn de 12 frecusncia de uso segn el esquema de intervenciones/atenciones en salud

individusles defimido en ¢! lineamiento técnico y operativo de la RPMS (Resolucion 3280-2018) v determinard el tipo
de atencién que requisre ¢l usuario. Do esta forma garantizara la aperiura de la historia clinica y dard acceso al
médico quien haré el registro de la atencién medica
3. Haré e agendamiento de G road b ! s
4. Verificard en historia clinica las érdenes médicas
agendamiento de las
§ Ejecutars las demds actividades d Sty
6. Reatizara primer contacto en cada predio para la presentacion de los equipos de trabajo,
obtener la aprobacion para el ingreso de los equipos de valoracion integral, de acuerdo con la respuasta obtenida se
realizara la clasificacion de ta visita.
07 Reportar puntual y diark su gestion al p fonal que comesponda, en las herramisntas ofiméticas
definides para &l proceso que desarolla.
0B, Velar por a veracidad de la informacién recogida, ta oportunidad y ¢l registro de cada atencion.

03 Aporiar a fos procesos de gestién documental, de acuerdo a las caracteristicas técnicas definidas por la Subred.

ERACERAY

& rindn steneiAn

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Ndmero y letras): MICTE (§)

$2.299.448

DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE ML CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS

A lo -

;3111072022

L]

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

SCY)2

Hincapie Caceres Ginna Alexandra

Firma de ecibido supeyvisor.,

cC

1014240562

Nota: Egte 8 e obigaci peva aprot Siitim estard sujsto @ la coniicaciin que expish 6 SUPeVsor.




