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TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 30083035
CORREO pilarmarcel02@hotmail.com [CELULAR 3045232782-3045232784
PROCESO: UCI Adultos
SERVICIO: UCI Adultos JUNIDAD: [Engativa
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
IAOO
BANCO 2 [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 66700064192

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [1019-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 166| FECHA 26/01/2024|NUMERO DE CRP: 1 13284 | FECHA 01/02/2024
NUMERO DE CDP: 2 410| FECHA 27/03/2024|NUMERO DE CRP: 2 21469| FECHA 27103/2024
NUMERO DE CDP: 3 628| FECHA 20/05/2024|NUMERO DE CRP: 3 27044| FECHA 20/05/2024
NUMERO DE CDP: 4 810| FECHA 20/06/2024|NUMERO DE CRP: 4 35086 FECHA 21/06/2024
NUMERO DE CDP: 5 923| FECHA 23/07/2024|NUMERO DE CRP: 5 39898 FECHA 30/07/2024
OBJETO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA - HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS

DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o7 3 004 HASTA =7 03 5074
TIPO SERVICIOS WAsistencial IRESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES |

1,953,372VALOR 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: 11,594,208
VALOR EJECUTADO: 11,594,208
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,953,372
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
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

8374627381

162,500

208,000 3

31,700

0

402,200

0

0

0

0

Certificado Hospital Engativa NP

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,

Cihd

ORTIZ CELEITA CLAUDIA PATRICIA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

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.

MARCELA CAMACHO

CAMACHO CONTRERAS MARCELA DEL PILAR
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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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 30083035 MARCELAC'JC;E,\‘LTF;EQ'ZSCAMAC”O KR90A5A 45 SURCS | 3545235784 | pilarmarce102@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202403 2024-03 ! 08/04/2024 75394000 $402.200
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 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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 (DIAMES/ARNO)
cc 30083035 MARCELAC'JC;E,\‘LTF;EQ'ZSCAMAC”O KR90A5A 45 SURCS | 3545235784 | pilarmarce102@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-03 2024-03 ! 08/04/2024 75394000 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
) No. de 5| 825 3] elalelelsle]slslz)ul<|olels] 2 [S] cod N .. | voluntari | votuntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 HHH & solidaridad 3
© o
1 |cc| 30083035 CAMACHO CONTRERAS MARCELADEL | 59| o N 2514 | 1.300.000 | 208.000 0 0 EPS008 [ 1.300.000 | 162500 | 1423 [ 1.300.000 | 3 | 31700 0 0 0 0 0 0 0

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




- INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS CODICO APCTF-5003 |
BEE s v VERSION 3
- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF SALUD NORTE E 8 £ PAGINA 1 O 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA 1919572022
AREA Y/O SERVICIO: HOSPITALIZACION UNIDAD: MGAPITAL ENGATVA
No. DE CONTRATO. 1019-2024 Dia Mas | Afo Dia Mes Aho
PERIODO CERTIFICADO
CLAUDIA PATRICIA ORTIZ CELRITA 1 3 2,024 " 3 201

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

MARCELA DEL PILAR CAMACHO CONTRERAS DOCUMENTO: r 30083038

Prestar servicios profesionaies y de spoyo » la gestidn como AUXILIAR DE ENFERMERIA - HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS dentro de los diferentes procesos y
DA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.8 E de scuerdo con lus necesidades de ls institucién.

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

OBJETO DEL CONTRATO: o % s
TOTAL DE EJECUCION (% ): 100%
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS
Presenté adherenclas y a los procesos y procedimientos, instructivos, gufas y

1 Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia del
'a Cahoad tnstin ! | [

woional durante el desarrolio de las ru?onum idades asignadas, en "pomlcas institucionales de la subred Norte E.S.E
marco de operacion de los componentes del Sistema Unico de Habilitacidn, Auditoria
para el Mejocramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de)

Informacidn

2 Desarroliar las estrategias definidas a nivel Institucional para el mantenimiento v[participe en el desarrollo de las estrategias para el sistema Gnico de habilitacién y
mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestlnon del R"’"'sistema unico de acreditacién

Humanizacion de la Atencion, Transformacion cultural, Gestidn clinica excelente v}
segura, Gestion Oe la Tecnologia, Atencion centrada en el usuario y Responsabilidad
social. acorde al desarrolio de las responsabilidades asignadas.

3. Cumplir a los estandares de produccion del servicio asignado segun los tiempos

5i he cumplido con los esténdares de produccién del servicio los cuales me fueron
establecidos por la Institucion.

signados en los tiempos requeridos establecidos por la institucién 100%
[Realice recibo y entrega de turno diligenciando formatos respectivos institucionales:

4 Realizar recibo y entrega de turno con registros. 100
Di cumplimiento al manual de seguridad, lavado de manos e higienizacién de lavado

ide manos, limpieza y desinfeccién aislamiento y demds: 150
ICumplo con los procesos de atencién de enfermerfa, instructivos de buenas

practicas, en la prestacién del servicio 100%

S Cumplir manual de b idad (lavado e higienizacion de lavado de manos,

limpieza y desinfeccion; aislamiento, y demads).

& Cumplir con los proceso de atencion de enfermeria, instructivos de buenas
practicas, en la prestacion del servicio.

7. Presentar informes y asistir a capacitaciones y actividades segun la programacién  |Asist( a capacitaciones y actividades segtn programacién institucional: 0

institucional
8, Cumph de idades segun 87 de serviclo,

P

Cumpll actividades segun cronograma de servicio 100%

Mantengo confidencialidad de la informacién que se maneja en la institucién de

9 Mantener confidencialidad de la informacién que se maneja de acuerdo al
cuerdo al desarrollo de las actividades 100%

desarrolio de las actividades.
10. Aplicar la politica de Calidad institucional participando activamente en el proceso |Aplico la pollitica de calidad institucional participando activamente en el proceso de
i o i oided sistemas de gestién de calidad institucional
11. Registrar de legible y oportuna a Historia Clinica y los registros |Djl|gencle de manera completa, legible y oportuna la historia clinica y los registros
o Ve, Sl : ohi An 1985 da 1990, nstitucionales dando cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999: 80

Brinde informaclén al usuario y su familia sobre su estado de salud aclarando

12. Brindar informacién al usuario y su familia un trato respetuoso.
riesgos, complicaciones, beneficios de su tratamiento: 30

13. Adaptarse a las Politicas, guias de manejo, Instructl les, p Y  |Me adapto a las politicas, gulas de manejo, instructivos, manuales, procesos y
p— rocedimientos Instituclonales
OBSERVACIONES:

Un Millén Novaclentos Cincuenta y Tres Mil Tresclentos Setenta y Dos
Pesos

TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): WCTE (8) 1963372

W Ce O C a R inres

/ \ €C 30083038
N Nota: Este informe de obligacionesfara aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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