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
E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTR

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1018466069
CORREO andfigueroa@uan.edu.co CELULAR 3046016387
PROCESO:
SERVICIO: E |Ferias
Centro de P ) entro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % % costo % costo % costo % costo %
A0O
BANCO - 12 [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA |488402868894

NUME
NUMERO DE CDP: 1 02/01/2024 | NUMERO DE CRP: 1 18/01/2024
NUMERO DE CDP: 2 261| FECHA 23/02/2024 NUMERO DE CRP: 2 18385| FECHA 26/02/2024

OBJETO: |MEDICO GENERAL

DIA | MES | ANO | DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —3 02 022 HASTA —35 0z 5024
TIPO SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 7,098,352VALOR 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: 17,745,880
VALOR EJECUTADO: 9,914,546
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 7,098,352
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 184
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 7,831,334
PORCENTAJE DE EJECUCION: 55.87 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

74727303 o 52 500) 799,700
74965308 0 0 72.100 0 72.100

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 pé/g(o\pertinente. Cordialmente,
f j‘r

C

'NOMBRE y FIRMA DEL C@ NTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cugl’se avala que esta certificacion sea firmada por supenvsor encargado.



INFORME DE EJECUCDN DE CONTRATO DE PRESTACON DE SERVICIOS CORICON P00
VERSION: 3
¥ ey SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
- EQUIPOS DE
AREA Y/Q SERVKCIO: DIRECCION DE GESTION DEL RESCO EN SALUD UNIDAD: ATENCION EN CASA Y
RELEVO
No. DE CONTRATO: 0138-2024 PERIODO CERTFICADO Dia | Mes | Afo | Dia | Mes | Afo
NOMBRE DEL SUPERVEOR: SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ 01/02/2024 29/02/2024
NOMBRE DEL CONTRATBTA: Andres Orlando Figueroa Truijllo
OBJETO DEL CONTRATO: Profesional En Medicina DOCUMENTO: 1018466069
TOTAL DE EJECUCDN ( %): 100 % 100%
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS L

1. Realizar integral de los integ de la familia ia casa, ruteo y conglomerado, o los que
sean designados acorde a la operacién del convenio.
2. Construir concertadamente con el usuario el plan de cuidado.
3. Realizar la notificacion al subsi: corre di y notificar al lider operativo. Adicionalmente, se debe

registrar informacion en la base de datos de atenciones en salud definida por la secretaria Distrital de salud y
diligenciar el Plan de cuidado familiar con |a:

1. Se realizaron (27) valoraciones integrales de los integrantes de la familia en el marco de la estrategia asignada.
2. Se construyeron y entregaron a los usuarios un total de (149) planes de aidado.
3. Se realizaron un total de ( 0) notificaciones al subsistema correspondiente, asi como el diligenciamiento de ( 149)
enla i por la Distrital de Salud y la entrega de ( 149) planes de auidado familiar
conforme a los hallazgos identificados.

atencion:

4.Realizar si considera o requiere un apoyo o recomendacion, comunicarse telefénicamente con el médico familiar
o médico internista o psiquiatra de la Subred, quien realizara una teleasistenda para fortalecer la resolutividad de
los profesionales en campo.

4. Se efectuaron (0 ) consultas telefonicas con los médicos internistas, familiaristas o psiquiatras del programa para
aclaracion de dudas y recomendaciones.

5. Agendar citas con através de las de ager del proceso de planeacion de la
atencion para la poblacién afiliada a Capital Salud u otra EAPBS que tenga mntrato con la Subred. Para ello,
debera llamar al auxiliar de enfermeria del grupo familiar y con los datos: tipo de identificacion, nimero de
identificacion, nombres apellidos, direccion, teléfono de contacto, cédigo de la familia o ID predio y espedialidad
requerida, solicitar la informacion de fecha y hora.

5. Se agendaron un total de (2 ) citas con especialistas a través de las actividades de agendamiento del proceso de
planeacion de la atencién para la poblacion afiliada a Capital Salud u otra EAPBS que tenga mntrato con la Subred.

6. Debera ordenar los exdmenes diagnésticos de acuerdo con la guia de préctica clinica respectiva para disponer
de resultados el dia de la tele consulta con el especialista, estas drdenes deben ser de conocimiento del
agendador cuando corresponda, para poder establecer la
fecha de la consulta posterior a la entrega de los re Valoradén Integral indivi
dades, Control a ion izad:

| para actualizacion de

6. Se ordenaron ( 30) exdmenes diagndsticos de acuerdo con la guia de préctica clinica respectiva.

7. Valoracién integral.
8. Dara Cumplimiento de la gestion dc como es el dilig > de los formularios, requerimientos y
demas formas documentales institucionalizados en las Subred, qué, para el caso de la prestacion de servicios de
salud, en atencidn individual es la historia dinica, que en todo caso debera cumplir con la normatividad vigente.

7. Se llevaron a cabo una total de ( 27) valoraciones integrales.
8. Se diligenciaron un total de (149 ) historias dlinicas en atencién individual dando estricto cumplimiento a la normatividad
vigente.

9. Participar de comités, capacitaciones y todo tipo de espacio que permita el fortalecimiento de capacidades para
la buena ejecucion de sus actividades para el convenio y la Subred.

9. Se asisitié a un total de ( 3) comités para el fortalecimiento y claridad frente a miltiples aspectos de la practica médica.

10. Facilitar oportunamente, con calidad y veracidad informacion de sus actividades con fin estadistico de los
usuarios
atendidos o actividades propias del convenio, para entrega de reportes y bases a nivel central oentes de control en
los tiempos establecidos y direccionados por el lider y/o coordinador.
11. Demas acciones acorde a su perfil que sean requeridos por la Subred.

en el marco del

10. Se diligenciaron oportunamente un total de ( 149) registros de las i y
Convenio.
11. Se realizaron un total de (27 ) canalizaciones, (8 ) ordenes de medicamentos y (149) intervenciones en terreno.

ndo Figueroa Trujillo

1.018.466.069

OBSERVACIONES: /7
ES N Y OCHO MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y
$ 7.098.352 SIETE MILLONES NOVENTA Keurchs P
éﬂj
L AES f,
DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE
S

Firma de redbido supervisor:

SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ

No\a:/Este informe de oblgaciones para aprobadén estara sujeto a la certificacion que expia el supervisor.
i




compensar | mipfanifa.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2}

HiEE G DATOS DELAPC B e
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA: FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD:
ASOCIADA RD§MP>ZO~
cc 1018466069 ANDRESIORLANDA FIGUEROA cll67d 6239 3046016387 |  andfigusroa@uan.edu.co EXONERADO PAGO S ) TP | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uec
¥ v>x>m_>w_m:>crmm Y PLANILLA'| (DIAMMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA | CLASE NOMBRE 5 y PERIODO SALUD.{ ‘PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente. BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-01 2024-01 N 19/02/2024 74821693 $95.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
e i TOTALES SALUD i
Cédigo EPS Nombre NIT Ci 1 Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar |- No. Afiliados
Valor-Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autarizacion Valor Cofizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 41.900 0 0 0 4 200 0 42.100.. - 1
,,,,, (U TOTALES PENSION s,
PO Cotizacion k 0. Aporie FSP - Apoitée FSP - - Valor Mora Valor Mora
Codigo AFP Nombre Obligatoria e sty 2 Dias Mora. | J 0 n FSP Total a Pagar
230201 Proteccion (ING 53.600 4 200 ) 53.800
TOTALES RIESGOSLABORALES. :
Cadigo ARL : Nombre I Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora: Subtotal No. Radicado | Valor Saldo-a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacion Valor Catizacia Mora- | € i Coti Saldo a Favor Favar Salidaridad

TOTALES CAJAS

Cédigo CCF

Nombre

NIT Valor Aporte Dias

Mora Valor Movra Apar

te Total a Pagar No. Afiliados

Valor-Aparte

Valor Mora Aporte

Total'a Pagar

No. Afiliados

TOTALES POR'SUB

SISTEMA it
Tipo Administradora No. >Mm.ﬂ”..hmm~mum“n_.um Valor. uﬂ._nﬂ”um”u_”mm_ Lua, Total a Pagar

Salud 1 41.900 42.100
Pension 1 53.600 - 53.800

Riesgos Laborales Q 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN a 0 0

SENA 0 0 [
TOTALES 2 95.500 95.900




compensat i mipianiia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
‘ASOCIADA (DIWMES/ANO) 3
cc 1018466069 ANDRESORLENDO FIGUEROA cll67 d 6239 3046016387 | andfigueroa@uan.edu co EXQNERADO PAGO ST aitob004 TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | FWPLEANOS | ukc
v>m>mw_m=#mm Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA % CLASE NOMBRE = z PERIODQ SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE |  SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/ MUNICIPIO ] TOTAL A PAGAR
UNICA [ Te— ; - BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-01 2024-01 N 23/02/2024 74965308 $72.700 .
¢
. TOTALES POR SUBSISTEMAS
Codigo EPS Nombre Cotizacién Obligatoria |~UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total-a Pagar:| No. Afiliados
Valor-Mora UpC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntaria Aporte F5P - Aporte FSP ~ Valor Mora Valor Mora No.
odiog AR Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistengia | DS Mora | coiacian FSP TotalaPagar | filiados

Cadigo ARL. Nombre Coti.

T -

p | Aportes Otros: | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No: Radicado. | Valor Saldo a Fondo. Total 3 Pagar
Na. Autorizacion i

No. Afiliados

Obligatoria

Saldo a'Favor Favor || ‘Solidaridad

721

14-11

Cédigo CCF A Dias Mora Valor Mora Aporte ?‘.m_ a Pagar
z

No. Afiliados A

Valor Aporte * Dias Mora | ‘Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflliados Tipa-A z?>m=_~=_m»nwunam Ul mqmﬂﬂ"a.hwﬁm. el Total a Pagar

Salud 0 0 0
Pension 0 0 0

Riesgos Laborales 1 72.100 72.700
CCF 0 0 0
ESAP 0 0 0
IcBF 0 0 0
MEN o 0 0
SENA 0 0 0

TOTALES B 72.100 72.700




miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA v_r>,2=|_r>
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018466069 ANDRESIORLANDO AGUEROA cll 67 d 62 39 3046016387 | andfigueroa@uan.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | FMPLEADOS S
n>z>mrm_m%m.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 5 TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C BOGOTA D.C sl 202312 202312 ! 16(0172024 74001558 $871.100
. TOTALES POR SUBSISTEMAS & *
Y o B >
TOTALES SALYD
Cddigo EPS Nombre i NIT Cotizacién Obli ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 357.000 0 0 0 0 0 0 357.000 1
TOTALES PENSION
@ Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - = Valor Mora Valor Mora
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@Mora | ¢ otizacin FSP TotalaPagar
230201 Proteccion (ING # Proteccion) 800229739-0 456.900 0 0 Q 0 0 0 456.900
: : : : 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS i i m
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja: 860066942-7 57.200 o ' 57.200: il
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
g " No. Admini: Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte _ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 357.000 357.000
o _ 0 [ 0 _ 0 [ 0 Pension 1 456.900 456.900
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
[) _ 0 [ ) [ 0 [ 0 ccF 1 57.200 57.200
ESAP ESAP 0 0 ]
[ [ [ [ ICBF 0 [) [)
MEN MEN 0 0 0
_ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 871.100 871.100

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion



