: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
'- ;e:t:;:;:iﬂd:?:;fmemme - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
-.. . : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [|PAGINA:1DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: QUIROGA DIAZ YENI MILENA 16622
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula NoO. 52883878
CORREO YENNYMILEO321@HOTMAIL. [CELULAR 3203041868
PROCESO: CONTRATO TRANSMILENIO
SERVICIO: CONTRATO TRANSMILENIO |UNIDAD: |Fray
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
)
BANCO U [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 17459909923
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [2573-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 | 166| FECHA | 26/01/2024|NUMERO DE CRP: 1 | 14925| FECHA | 03/02/2024

OBJETO: |[NULL

PERIODO CERTIFICADO pESDE |2~ | MES ANO | IASTA |28 | MES ANO
01 03 2024 |’ 31 03 2024
TIPO SERVICIOS WAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 1,953,372\VALOR 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: 3,906,744
VALOR EJECUTADO: 3,885,740
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,932,368
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 184
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 21,004
PORCENTAJE DE EJECUCION: 99.46 %

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.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA TOTAL PLANILLA
4539345153 162,500 208,000 3 31,700 0 402,200
0 0 0 0

Se descuentan 8 horas por ausencia el 10 de marzo, y 6 horas por compensatorio otorgado por la gerencia.
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,

—C -

\\{r\ 3 @ut YO
TOVAR REYES LUISA FERNANDA QUIROGA DIAZ YENI MILENA

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 CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-03

T B, VERSION: 3
e - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
AREA Y/O SERVICIO: PUNTO DE PRIMEROS AUXILIOS — PORTALES DE TRANSMILENIO UNIDAD: FRAY BARTOLOME
No. DE CONTRATO: 2573 - 2024 i f " f
PERIODO CERTIFICADO |-Dia [Mes | Aflo | Dia | Mes Afio
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUISA FERNANDA TOVAR 1 | 03 |2024| 31 | 03 2024

NOMBRE DEL CONTRATISTA: YENI MILENA QUIROGA DIAZ

DOCUMENTO: 52.883.878

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como Auxiliar de Enfermeria dentro de los 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 Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacion de los componentes
del Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién.

1. Se desarrollaron las actividades de prestacidn de primeros auxilios y apoyo a los pacientes en los Portales de
Transmilenio, durante el mes de Marzo 2024, de acuerdo a la programacion de actividades realizadas en
veinticinco (25) turnos.

2. Se diligenciaron nueve (9) registros individuales de atencién de manera clara, concisa y veraz de acuerdo con
la normatividad vigente, y de acuerdo con los protocolos, procedimientos y manuales de la Subred integrada de
servicios de salud Norte.

3. Se diligencid base de pacientes atendidos y se envio oportunamente.

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 Atencidn, Transformacién cultural,
Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencion
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las

Jailicdad

1. Durante el mes de Marzo 2024, no se presentaron quejas o reclamos por parte de los usuarios de la atencion
brindada en los Portales de Transmilenio, no se presentaron sucesos de seguridad.

"
3. Prestar atencién de primeros auxilios a usuarios de los Portales de
Transmilenio del sistema y en el hospital, cuando se requiera atencion.

1. Se desarrollaron las actividades de prestacion de primeros auxilios y apoyo a los pacientes en los Portales de
Transmilenio, durante el mes deMarzo 2024, de acuerdo a la programacion de actividades realizadas veinticinco
(25) turnos.

2. Se diligenciaron nueve (9) registros individuales de atencién de manera clara, concisa y veraz de acuerdo
con la normatividad vigente, y de acuerdo con los protocolos, procedimientos y manuales de la Subred
integrada de servicios de salud Norte.

3. Se diligencid base de pacientes atendidos y se envio oportunamente.

4. Adherirse a los procesos y procedimientos establecidos por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E relacionadas con la atencion de
primeros auxilios y regulacion de las urgencias y emergencias médicas.

1. Se diligenciaron nueve (9) registros individuales de atencion de manera clara, concisa y veraz de acuerdo con
la normatividad vigente, de acuerdo con los protocolos, procedimientos y manuales de la Subred integrada de
servicios de salud Norte. Asi como la correspondiente activacion del Sistema de Emergencias Médicas (SEM), a
través de la linea 123, para la debida regulacidn por parte del Medico Regulador, recibiendo asesoria o
indicaciones frente al manejo del paciente.

5. Diligenciar el formato Registro de Atenciéon de Pacientes segun lo
establecido por la Subred Norte Organizarlos, archivarlos, custodiarlos,
guardando la debida confidencialidad de éstos y cualquier documentacion
generada en el desarrollo de las actividades.

Se realizé el inventario de insumos semanalmente con su respectiva fecha de vencimiento de cada insumo y su
actual estado, y se envio oportunamente.

6. Cumplir con las condiciones para la ejecucion del contrato, en
circunstancias de modo, tiempo y lugar definidos en el lineamiento de
Gestion en los puestos de primeros auxilios en los Portales de Transmilenio.

1. Se desarrollaron las actividades de prestacidn de primeros auxilios y apoyo a los pacientes en los Portales de
Transmilenio, durante el mes de Marzo de 2024, de acuerdo a la programacion de actividades realizadas en
veinticinco (25) turnos.

2. Se diligenciaron nueve (9) registros individuales de atencién de manera clara, concisa y veraz de acuerdo con
la normatividad vigente, y de acuerdo con los protocolos, procedimientos y manuales de la Subred integrada de
servicios de salud Norte.

3. Se diligencid base de pacientes atendidos y se envio oportunamente.

7. Participar en las diferentes orientaciones y reuniones, que sean
convocadas por la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

Durante el mes de marzo se participd en una reunidn, el 18 de marzo convocadas por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Norte. (retroalimentacion de protocolos).

8. Adherirse a las Politicas, guias de manejo, instructivos, manuales,
protocolos y procedimientos de bioseguridad.

1. Se desarrollaron las actividades de prestacion de primeros auxilios y apoyo a los pacientes en los Portales de
Transmilenio, durante el mes de Marzo de 2024, de acuerdo a la programacidn de actividades realizadas en
veinticinco (25) turnos.

2. Se diligenciaron nueve (9) registros individuales de atencidon de manera clara, concisa y veraz de acuerdo con
la normatividad vigente, y de acuerdo con los protocolos, procedimientos y manuales de la Subred integrada de
servicios de salud Norte.

3. Se diligencid base de pacientes atendidos y se envio oportunamente.

9. Salvaguardar los equipos y elementos puestos a disposicion para el
desarrollo del objeto contractual.

Se realiz6 el inventario de insumos semanalmente con su respectiva fecha de vencimiento de cada insumo y su
actual estado, y se envio oportunamente.

OBSERVACIONES: se descuenta un turno de 8 horas el dia 10 de Marzo de 2024 por_ausencia, se paga 6 h por compensatorio dado por la gerencia

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1.932.368,00. Un millén novecientos treinta y dos mil, trescientos sesentay ocho pesos M/CTE.

\\y Foicoa

Fecha:31 / 03/ 2024

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE

YENI MILENA QUIROGA DIAZ

CC: 52.883.878




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52883878 | | NUMERO PLANILLA: 4539345153  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YENI MILENA QUIROGADIAZ || bER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CLL79 SURN 1081 TELEFONO: 5690984 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/11  NUMERO AUTORIZACION: 9997986541
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

[ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $208.000
[SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $208.000

[ TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR - VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
{SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500

[ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $0 $0 $31.700
[SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700

[ LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 (< PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE |3 2| & < O |wuwaexa ||z 2 w|g| Q9 &k |a 5 FSP [T ORTES INDICADOR 5 & CENTRO S
N - NOMBRES A sZ/05/z/uogg<g g 2| F|0|a =] £ |29« O . VOLUNTARIOS TOTAL 8] ~n| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO gl |FFFFO >| > | ® = > 5 > = |
I z o o = ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \ooo1g | ADMIN ? IBC |COTIZACION| \oes| aporTE | ADMIN 2 IBC DE APORTEIX ADMIN |\ 5 b TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 o TRABAJO
1 [cc QUIROGA  INDEPENDIE $1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- 30 $§  $162.500 $0 $162.50014-11- 30 $ 52883878 | $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52883878 MILENA CONTRATO COLPENSI 1.300.000 SALUD 1.300.000 ARL SURA 1.300.000
PRESTACION ONES TOTAL
DE
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