B CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-16-05
[ o ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
LR g Wagadi Gu Jevicer ¢ e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
B doretse E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | BELTRAN RODRIGUEZ JESSICA VANESSA 40443
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1031155843
CORREO jvbr2410@gmail.com CELULAR 3192911832
PROCESO: GPAIS PAI
SERVICIO: GPAIS PAI |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 113 [TIPO CUENTA IJAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 569727014
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4814-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 658 FECHA 27/05/2024 NUMERO DE CRP: 1 33375| FECHA 11/06/2024
NUMERO DE CDP: 2 924| FECHA 23/07/2024 NUMERO DE CRP: 2 38938| FECHA 30/07/2024
OBJETO: |[TECNICO | - AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [ —57 07 004 HASTA —7 07 5004
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVADE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 2,460,374VALOR 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: 4,920,748
VALOR EJECUTADO: 4,920,748
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,460,374
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 184
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

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
1064409066 162,500 208,000 3 31,700 26,000 428,200
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,
Je=wxwra &.

LOZANO TORRES INGRID PAOLA BELTRAN RODRIGUEZ JESSICA VANESSA
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.



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-07-10, 02:41:12 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1064409066

Periodo Cotizacion: junio de 2024 Periodo Servicio: junio de 2024 Referencia pago (PIN): 8810237389

PAGADO 10/07/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social JESSICA VANESSA BELTRAN RODRIGUEZ

Documento CC1031155843 Direccion CLL 72 B No 89 A 01 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3192911832

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1031155843 | oA WANESSABELTRAN | 5 00 0 230201) PROTECCION | $1.300.000| $208.000|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.300.000|  $162.500 2,436 $1.300.000|  $31.700|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.300000|  $26.000 50 s0 $0 $0 $428.200
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 208.000 $162.500 $31.700 $ 26.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $428.200 $0 $ 428.200
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-03

VERSION: 3

Horz £58

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION DE CONTRATACION

PAGINA: 1 DE 1

FECHA.: 19/05/2022

AREA Y/0 SERVICIO I GPAISP-PAI UNIDAD: Salud Publica-Pic
No. DE CONTRATO! 4814-2024 p - . -
o PERIODO CERTIFICADO Dia | wes [ afio | bia[mes [ Afo
NOMBRE DEL SUPERVISOR : INGRID PAOLA LOZANO TORRES 1 7 | 2024 | 81| 7 | 202a
NOMBRE DEL CONTRATISTA. __ | JESSICA VANESSA BELTRAN RODRIGUEZ DOCUMENTO: 1031155843
OBJETO DEL CONTRATO: Tecnico_L

TOTAL DE EJECUCION (% ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1- Desarrollar las acciones previstas en los planes de trabajo de los Entornos y/o Procesos Transversales del
PSPIC, de acuerdo a los requerimientos técnicos propios de cada linea.

2- Estructurar y desarrollar sesiones de informacién, educacién y comunicacion, con actores institucionales y
comunitarios, caracterizados e identificados en los diferentes Entornos y/o Procesos Transversales del PSPIC.
3- Implementar acciones de promocién, mantenimiento y recuperacion para el cuidado de la salud familiar, asi

como la activacion de rutas integrales por medio del procedimiento de canalizaciones en caso de ser necesario.

4- Diligenciamiento adecuado y oportuno de los formatos requeridos para el desarrollo de los productos, y
entrega de los mismos a revision de acuerdo a los requerimientos técnicos propios de cada linea.

5- Identificacion, caracterizacion y evaluacion del perfil de riesgo individual y colectivo en poblacién de los
diferentes cursos de vida, en el marco de la operativizacién de acciones de los Entornos y/o Procesos
Transversales del PSPIC.

6- Aplicacion de los tamizajes definidos en cada linea de trabajo de los Entornos y/o Procesos Transversales.
Para el caso de toma de pruebas rapidas (VIH-SIFILIS-HEPATITIS B) se requiere contar con los cursos
vigentes.

7- Promover en la poblacién de los diferentes cursos de vida y sus familias el desarrollo de habilidades para la
vida, como una herramienta que fomente practicas de autocuidado y desarrollo integral, en las tematicas
definidas por cada Entorno y/o Proceso Transversal.

8- Realizar los acercamientos comunitarios e institucionales que se
requieran , para el desarrollo de las acciones de cada Entorno y/o Proceso Transversal del PSPIC.

9- Hacer entrega de los reportes, informes, bases, tableros de control y/o herramientas ofimaticas, propias de
cada linea de trabajo, Entorno y/o Proceso Transversal, con las caracteristicas de calidad y pertinencia técnica
esperados.

10- Aportar a los proceso de archivo general del PSPIC, de acuerdo a las tablas de retencién documental
definidas y la normatividad vigente.
11-Participar activamente en las jornadas o actividades de vacunacion programadas por la institucién, asi como
la busqueda activa de poblacién pendiente por iniciar, continuar y completar esquemas de vacunacion.
12-Dar respuesta a los requerimientos y solicitudes asignadas, de manera oportuna, clara y de acuerdo a los
estandares de calidad de la Subred Norte.

13- Las actividades podran ser desarrolladas en cualquiera de los Entornos y/o Procesos Transversales de
acuerdo a los lineamientos del Contrato PSPIC vigente y necesidades de los servicios de la Subred. Adicional a
las descritas en el requerimiento, el cual hace parte integral del presente contrato, el contratista debera:

a) Realizar el proceso de inducciénprogramado por la Direccion de Talento Humano, como requisito previo para
el primer pago de honorarios.

b) Es obligacion para el pago de honorarios, previ tte cargar la C: ion de Cumplimiento de Contrato u
Orden de Prestacion de Servicios, Informe de Ejecucién de Contrato de Prestacién de Servicios y Planilla de
Pago de Aportes al Sistema de Seguridad Social en la plataforma SECOP Il en el item No. 7 (Ejecucion del
contrato) en el médulo Plan de Pagos. Sin este requisito el SUPERVISOR no procedera a la certificacion del
pago correspondiente

1. Durante el mes de junio se desarrollan acciones de acuerdo al perfil en el programa ampliado de
Inmunizaciones.
2.N/A
3. Durante las jornadas de vacunacion realizadas durante el mes de junio se implementan acciones
de promocién, mantenimiento y recuperacion de la salud.

4. Se realiza entrega de los formatos como consentimientos informados de COVID 19, VPH, SIS
nifio y adulto, kardex, formato jardines y colegios, formato casa a casa y carnets de adulto y nifios
con calidad al terminar cada jornada.

5. N/A
6. N/A
7.NIA
8. N/A
9. N/A
10. Se realiza entrega de los formatos establecidos par el programa de vacunacion durante el mes
de junio de acuerdo al proceso de archivo definido del PSPIC.

11. Se participan en un total de 25 jornadas, con la aplicacion de: (2das dosis de 4 meses: 10) (3ras
dosis de 6 meses: 10) (influenza pediatrica: 40) ( covid pediatrico: 25) (vacunas del afios: 45) (1er
refuerzo de 18 meses: 19) (2do refuerzo de 5 afios: 15) (VPH:16) (covid adulto: 50) (influenza
adulto: 150) (Fiebre Amarilla: 60) (vacuna de Td Adulto: 120)

12. Se participa en la reunién extramural de manera presencial del dia 19/07/2024.

13. A.N/A
B. Se realiza el cargue de la certificacion al mes correspondiente en la plataforma SECOP II.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): M/CTE ($)

$ 2,460,374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS

Je=Swka &.

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
cc

BELTRAN RODRIGUEZ JESSICA VANESSA

1031155843

Fecha: 31 7

2024

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE

Firma de recibido supervisor

INGRID PAOLA LOZANO TORRES

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.




