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NOMBRE DEL CONTRATISTA: PMONTE SALAZAR YESICA PAOLA 43493
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. ' 1023014753
CORREO yesipiamonte@gmail.com CELULAR 3013531987
PROCESO: EQUIPOS DE ATENCIONENCASA =~ = =7 =
SERVICIO: QUIPOS 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 %
AOO
BANCO 7 [TIPO CUENTA [AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 0175578137
. . . -
O DE CONTRATO Y VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 3475] FECHA 21/12/2022|NUMERO DE CRP: 1 57334 FECHA 27/12/2022
NUMERO DE CDP: 2 201| FECHA 19/01/2023|NUMERO DE CRP: 2 8415| FECHA 19/01/2023
OBJETO: lAUX!LIAR DE ENFERMERIA
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 01 5003 HASTA 37 01 5023
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: | 3,528,293
VALOR EJECUTADO: 2,620,877
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,608,514
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 211
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 907,416
PORCENTAJE DE EJECUCION: 74.28 %

Se verifica el cumplimiento del mi mo val
honorarios 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

64274984 125,000 160,000 3 24,400 6,000 315,400
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,

QA b
JA-BOY { NANDEZ ~ PIAMONTE SALAZAR YESICA PAOLA
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,
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GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
AREA Y/O SERVICIO: Equipos de Atencién en Casa y relevo UNIDAD: SALUD PUBLICA FERIAS
No. DE CONTRATO: 8064.2022" ' Dia | Mes| Ao | Dia | Mes Aflo
PERIODO CERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ 1/01/2023 31/01/2023
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Yesica Paola Piamonte Salazar DOCUMENTO: : 4023014783

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicio profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de fos diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucion

TOTAL DE EJECUCION (% )

100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistermna Obligatorio de
Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacion ds los componentes
del Sistema Unico de Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacion.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion:
Gestion del Riesgo, Humanizacion de la Atencion, Transformacion cultural,
Gestidn clinica excelente y segura, Gestién de la Tecnologia, Atencion
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrolio de las
responsabilidades asignadas.

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

1. Priorizar esquemas de vacunacion incompletos en menores de 5 afios,
gestantes y poblacion con dificultades para la movilidad, identificada por los
grupos base,

2. Cumplir con la oportunidad y calidad esperada para |a aplicacion de
biologicos a la poblacion priorizada.

3. Recibir diariamente del lider operativo el listado de usuarios priofizados
independientemente del aseguramiento en saiud, con esquema de
vacunacion incompleto para la edad y con el registro de informacion del
esquema faltante.

4. Consultar en el aplicativo PAl web 2.0 de la Secretaria Distrital de Salud el
antecedente vacunal del usuario con el fin de determinar los biologicos a
aplicar,

5. Hacer contacto telefénico con el usuario o cuidador con el fin de verificar
datos de ubicacion e informar el dia en que se realizara la vacunacién en
casa.

6. Brindar informacion sobre los bioldgicos que se administraran,
enfermedad que previens, los posibles efectos adversos, ast como su
manejo en el caso de que aparezcan, y demas informacion il.

7. Disponer a realizar la entrega det bioldgico sobrante en el punto de
vacunacion que se haya dispuesto por la subred para realizar la recepcién y
devolucién de los bioldgicos.

8. Llevar registro diario con la relacion de los usuarios vacunados yla
informacion que corresponde para este proceso.

Se realiza apoyo a lider operativo de Equipos de Atencion en Casa y Relevo, con la elevoracion y
organizacion de carpetas con atenciones por parte de todo el equipo de profesionales para de esta
manera dar cumplimiento a correcciones para la elaboracién de informes. 2 Se realiza seguimiento a
los beneficiados del programa de Atencion en Casa y Relevo, para de esta manera garantizar el
cumplimiento con las acciones programadas para el programa. 3. Se solicita formularios ylo
documentacién faltante en carpeta de cada usuario. 4. Organizacion de AZ teniendo en cuenta la
secuencia de la base de datos y de esta manera poder acceder a la documentacion par

OBSERVACIONES:

$2.608.514

TOTAL A PAGAR (Ndmero y letras): M/ICTE ($)

DOS MILLONES SEISCIENTOS OCHO MIL QUINIENTOS CATORCE PESOS

%ﬁi) \aPamenle

.
.\ 1 31/01/2023

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Firma de recibido sugvisor;__

Yesica Paola Piamonte Salazar

cc . 1023014753

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida ef supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i . DATOS DEL APORTANTE “DATOS DE LA PLANILLA s
TiPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/AND)
cc 1023014753 YESICA mwwyrw%_%gozam Tv 14 m 68 sur 41 7451314 yesipiamonte@gmail.com EXONERADO PAGO PG FECHAPAGO | NUMERD | EMPLEADOS ure
_u>x>mww%_wmm Y. PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA B 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 202212 2022-12 ! 06/01/2023 54274984 $315.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Céodigo EPS Nombre NIT C 65n. O fa } UPC Adi Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Vaior Mora urPC
No. Autarizacién Yalor No. Auterizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 125.000 ] ] [ 0 ] o 125.000 1
TOTALES PENSION
AR
- Cotizacion Aporte o Aporte V Aporte FSP - Aporie FSP - . Vaior Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre Obligatoria Afiliado idari istencia | D@ MO | Cotizacion FsP TotataPagar - | Afiliados
230201 Proteccion (IN 160.000 ¢ 0 0 Q 160.000
: : "TOTALES RIESGOS LABORALES :
Cédigo ARL Nombre NIT. Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias: Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a2 Pagar {- No. Afiliados
Obligatoria. | No. Autorizacién Vaior Sistemas Cotizacion Cotizacién | Saido a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA ; ' 24.400 : 244 124400
i TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afitiados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 6.000 o] Q 6.000 1
TOTALES: PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA:
" s . A No. Admini Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total 2 Pagar No. Afiliados Tipo. Reportadas IRP y Mora N Total a Pagar
SENA’ : : Salud 1 125.000 125.000
0 | 0 ] 0 | 0 ] o Pension 1 160.000 160.000
{CBE ; Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
[} ] 0 [ 0 | 0 | 0 ceF 1 6.000 6.000
ESAP g ESAP [ 0 0
] ] ] I icaF 0 o 0
MEN MEN [ 0 0
* _ w _ SENA 0 [ 0
TOTALES 4 315.400 315.400
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ficado como PRIVADD por parte de

Este documento ostd clas
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PAG2de2,

: S A DATCS BELAPORTANTE DATOS DE LN PLANILA
TIEO NUMERD WOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILA | FECHA PAGO ASOTIODA CANTIDAD
ASOLIADS {DIAMESIARD)
ce 1023014753 Ty 14 m B8 sur 41 7451314 yesipiamonte@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERG FHPLEADOS upe
~ n>m>mmm%wm«. Y PLANILLA | (DIVMES/ARO) | PLANILLA 5
FORNS, CLASE NOMBRE # = PERIODC S4LUDY PERIODO PENSIONES
PRESEMACION APORTANTE SURURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
oo T iesendionte SOGOTA D.C. BOGOTA D.C. o 2022-12 202212 ; 06/01/2023 54274964 §315.400
DETALLE POR COTIZANTE ,
S5 NFORMACION SOTIZANTE o OVEBADES 0 : SENSION: SALUD: e RIESCOSLABORALES 1| jiieer : i PARMFISCALES .
sleieldls H cnatom | Fondo ]
N Mo, de: s ERIEE b4 Y glstslelzlulalolatal a8y con et Volustario | pensionat ° s Cotizacion 1] - Cod, » 8 cension | CO3E0 Aporte §i8Cwtros’ | Aporte | Aporte § Aporte | Apors
No. 1 1100 | seniificacion Apefiidos f Nombres i H i i B A R EHE E m Acp | IBCAFP | Cotkacion Aportarte | de penslonatds | G6d. 8PS { 1BCEPS ator Pt ARt - | IBCARL H Cotzacion | “CGE 1 BCCeF | MRS L et | SenA | 1CBF | SsAB | WEN
3 H H
1 cC 014753 FIAMONTE SALAZAR YESICA PAOLA 3710 N 230201 { 1.000.000 162.000 kel el € o £PS005 1.000.80¢ 128,000 411 5000800 1 3 24.400 CCF24 § 1.000.000 $.000 i i 0 0 &

5t




