: aportes Planilla Resumen
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
dentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depa Teléf, mxo_._n«nn_m_mmmzb e
Il
CC 1023884788 MUNOZ SABOGAL EDWARD DUVAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL n)_m_m.mm 33¥ 27 B 131 CIUDAD | SOACHA-CUNDINAMARCA 5555555 No
VEI
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla Panilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 1024-07 B55844575 9470621447 | 2024/08/16 2024/08/20 | NEQUI 4 5403,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo) bias| IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Diax IBC Aporte  |Codigo| Dias 18C Tarfa| Aporte |Dias IBC Aporte ummﬂ..iian Total Aportes
it fvi] A e ICBF
00, 000 08,000 00,00 00 0 00,00 0 0 0 02,20
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,00 $208,000) §1,300,000 $162,500| 50| 51,300,000 $31,700) § 50 $402,200
Oudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) $1,300,0000  $208,000 §1,300,000) §161,500| $of S0l §1,300,000| $31,7004 50) 50) $402,200
1 T _.Bkuas Taﬂ EDWARD _ — _ _ _ ; _ _ _ _ _ _ _ _ — _ _ pao3o [ 30 | 51,300,000 <208, sl 0 [ s1300000]  s1e2,500 0 50 so| 1419] 30 [ $1,300,000] 2.436%] @1,700 0 0 s Mo 402,200
|
(Total Afiliados( 1) $1,300,000| 5208,000 1,300,000 $162,500] sa S0 51,300,000| 1,700 0| 50 $402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Hdentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1023884768 MUROZ SABOGAL EDWARD DUVAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 33 #27 B 131 CIUDAD | SOACHA-CUNDINAMARCA 5555555 No
VERDE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Panilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 202407 B55B44575 9470621447 I 2024708716 2024/08/20 | NEQUI 4 5403,500
RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

CODIGO

NIT bv

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOSE
INCAPACIDADES

PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS

230301 800,224,808 8
%)

14-11 890,903,790 5

EPS005 800,251,440 6

1 $208,000 $700 S0
1 $208,000 $700 50
1 $31,700 $100 S0
1 $31,700 5100 50
1 $162,500 $500 S0
1 $162,500 $500 50

$402,200

VALOR A PAGAR

$208,700
$208,700

$31,800
$31,800
$163,000
$163,000

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

e RSP, PR e 17T T2

q- it RIS VERSION: 3
B oot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLID NORTE ESE. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
\REA Y/0 SERVICIO: GPAISP-PAI UNIDAD: Salud Publica-Pic
0. DE CONTRATO 4794-2024 Dia Mes Afio | Dia | Mes Aflo
PERIODO CERTIFICADO
JOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAOLA LOZANO TORRES 1 8 2024 | 3 B 2024
JOMBRE DEL CONTRATISTA: | | EDWARD DUVAN MURNDZ SABDGAL DOCUMENTC 1023884768
OBJETO DEL CONTRATO: Tecnico_1
'OTAL DE EJECUCION ( % ): 100%
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

|- Desarrollar las acciones previstas en los planes de trabajo de los
Intornos y/o Procesos Transversales del PSPIC, de acuerdo a los
equerimientos técnicos propios de cada linea.
!- Estructurar y desarrollar sesiones de informacian, educacion y
:omunicacion, con actores institucionales y comunitarios,
:aracterizados e identificados en los diferentes Entornos y/o
*rocesos Transversales del PSPIC.
3- Implementar acciones de promacion, mantenimiento y
ecuperacion para el cuidado de la salud familiar, asi como la
ictivacion de rutas integrales por medio del procedimiento de
:analizaciones en caso de ser necesario.
4- Diligenciamiento adecuado y oportuno de los formatos
equeridos para el desarrollo de los productos, y entrega de los
nismos a revision de acuerdo a los requerimientos técnicos propios
ie cada linea.
- Identificacion, caracterizacion y evaluacion del perfil de riesgo
ndividual y colectivo en poblacion de los diferentes cursos de vida,
n el marco de la operativizacion de acciones de los Entornos y/o
Jrocesos Transversales del PSPIC.
&6- Aplicacion de los tamizajes definidos en cada linea de trabajo de
os Entornos y/o Procesos Transversales. Para el caso de toma de
yruebas rapidas (VIH-SIFILIS-HEPATITIS B) se requiere contar con
0S CUrsos vigentes.
7- Promover en la poblacion de los diferentes cursos de vida y sus
amilias el desarrallo de habilidades para la vida, como una
1erramienta que fomente practicas de autocuidado y desarrollo
ntegral, en las tematicas definidas por cada Entorno y/o Proceso
lransversal.
}- Realizar los acercamientos comunitarios e institucionales que se
requieran , para el desarrollo de las acciones de cada Entorno y/o
Jroceso Transversal del PSPIC.
}- Hacer entrega de los reportes, informes, bases, tableros de contro
t/o herramientas ofimaticas, propias de cada linea de trabajo,
intorno y/o Proceso Transversal, con las caracteristicas de calidad
t pertinencia técnica esperados.
| 0- Aportar a los proceso de archivo general del PSPIC, de acuerdo a
astablas deretencion documental definidas y la normatividad
figente
| 1-Participar activamente en las jornadas o actividades de
tacunacion programadas por la institucion, asi como la busgueda
ictiva de poblacion pendiente por iniciar, comtinuar y completar
ssguemas de vacunacion.
|'2-Dar respuesta a los requerimientos y solicitudes asignadas, de
nanera oportuna, clara y de acuerdo a los estandares de calidad de
a Subred Norte
| 3- Las actividades podran ser desarrolladas en cualguiera de los
tntornos y/o Procesos Transversales de acuerdo a los lineamlentos
{el Contrato PSPIC vigente y necesidades de los servicios de la
subred. Adicional a las descritas en el requerimiento, el cual hace
rarte integral del presente contrato, el contratista debera;
i) Realizar el proceso de induccionprogramadao por la Direccion de
imis L Lanui ul

1. Durante el mes de Agosto 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 Septiembre se
Implementan acciones de promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud.

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

5 N/A

6. N/A

T .N/A

8. N/A

9. N/A

10. Se realiza entrega de los formatos establecidos par el programa de vacunacion durani
el mes de Agosto de acuerdo al proceso de archivo definido del PSPIC.

11. Se participan en un total de 25 jornadas, con la aplicacion de:

TRASDOSIS: 3

2DASDOSIS: 9

3RASDOSIS: 12

ANO: 11

1ER REFUERZO: 8

2D0 REFUERZO: 15

INFLUENZA PEDIATRICA: 27

INFLUENZA ADULTO:49

VPH: 14

COVID PEDIATRICO: 9

COVID ADULTO: 29

FIEBRE AMARILLA: 21

SARAMPION RUBEOLA: &

TETANO: 8

12. Se participa en la reunion extramural de manera presencial del dia 21/08/2024.
13, A N/A
B. Serealiza el cargue de la certificacion al mes correspondiente en la plataforma SECOP |

Colmumio Ll o
JBSERVACIONES:

MOTAL A PAGAR (Numero y letras): M/CTE (S)

52460374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

EDWARD DUVAN MUNOZ SABOGAL

1023884768

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE

Frma de recihido supervisor:

INGRID PAOLA LOZANO TORRES

Nota: Este informe de obligaciones para aprobaclon estard sujeto a la certificacidn que expida &l supervisor.
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[ ] CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [cODIGO: AP-CT-F-16-05
[T Pty ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
L PSS g0l St o Dt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
B voneese ESE CHA: 16/02/2018

OMBRE DEL CONTRATISTA: NOZ SABOGAL EDWARD DUVAN

PO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1023884768
CORREQ null CELULAR null
PROCESO: AlS PAI '
SERVICIO: AlS PAI JUNIDAD: Fray

Ceniro de % Centro de % Centro de % Cantro da % Cantro de % Cantro de %

CENTRO DE COSTOS me o e o i i
BANCO 28 [TIPO CUENTA SIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 658| FECHA 27/05/2024 |NUMERO DE CRP: 1 33356| FECHA 11/06/2024
NUMERO DE CDP: 2 924| FECHA 23/07/2024 [NUMERO DE CRP: 2 38801| FECHA 30/07/2024
NUMERO DE CDP: 3 1063| FECHA 26/08/2024 [INUMERO DE CRP: 3 46313| FECHA 30/08/2024
OBJETO: [TECNICO |- AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES ANO \ DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 08 2024 {ASTA 31 08 2024
TIPO SERVICIOS |Asistencial JRESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES [ 2.460,374VALOR LETRAS

DBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad v 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: 7,381,122
VALOR EJECUTADO: 7,381,122
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. Ln!

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
9470621447 162,500 208,000 3 31,700 0 402,200
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, cg’q):ard' _,@J
LOZANO TORRES INGRID PAOLA MUNOZ SABOGAL EDWARD DUVAN
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evanio de ausencia del supervisor principal, se adjunta documenio mediante &l cual se avala que esta certificacion sea firmada por suparvisor encargado.
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