B CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
(] ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
et s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
B Noretst ESE FECHA: 16/02/2018
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NOMBRE DEL CONTRATISTA O CHOA QUINTERO INGRID TATIANA 365553
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula INo. 1073678184
CORREO null CELULAR null
PROCESO: Otro S AN i S 2 AL
SERVICIO: Otro <" ' UNIDAD: [Chapinero
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de . Centro de %
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
IA00
BANCO P8 [TIPO CUENTA [SIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA
L RS A E'W'Yﬂ
9*‘"';'9"'9 e s DG
4 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 583 FECHA 10/05/2024 | NUMERO DE CRP: 1 26496| FECHA 16/05/2024
NUMERO DE CDP: 2 810| FECHA 20/06/2024|NUMERO DE CRP: 2 36850| FECHA 21/06/2024
NUMERO DE CDP: 3 923| FECHA 23/07/2024|NUMERO DE CRP: 3 42140| FECHA 31/07/2024
NUMERO DE CDP: 4 1062| FECHA 26/08/2024|NUMERO DE CRP: 4 45854| FECHA 30/08/2024
NUMERO DE CDP: 5 1207| FECHA 18/09/2024 [ NUMERO DE CRP: 5 50404 FECHA 30/09/2024
NUMERO DE CDP: 6 1393| FECHA 23/10/2024|NUMERO DE CRP: 6 56656| FECHA 31/10/2024
NUMERO DE CDP: 7 1553| FECHA 21/11/2024|NUMERO DE CRP: 7 61368| FECHA 30/11/2024
OBJETO: ENFERMERO (A) - AMBULATORIO

DIA [ MES [ ANO |, DIA | MES [ ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 12 2024 {ASTA 31 12 2024
TIPO SERVICIOS |Asistencial [RESERVA DE GLOSA 2% [ 0
VALOR MES ] 3,425,74§NALOR LETRAS

BSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
| pago de honorarios, alivios tnbutanos) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes
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CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 25,748,364
VALOR EJECUTADO: 25,693,110
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,370,494
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 183
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 55,254
PORCENTAJE DE EJECUCION: 99.79 %
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: = Elinte enm supervnsor del“con;\ﬂgﬁagi TIFICA QUE: Sl Saisin et 5
Se venflca el cumphmlento deI minimo valor de los aportes al sistema de segundad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES| = VALORARL ' | VALORCAJA  |TOTAL PLANILLA
82454149 171,400 219,400 3 33,400 0 424,200
0 0 0 0
Se certifican 183 horas de las 186 horas contratadas mensualmente acorde a programacion de actividades.
| 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,

A e A

LILIANA DEL PILAR ARANGO SANCHEZ i .. OCHOA QUlNTERO INGRID TATIANA™ ©
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATlSTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacién sea firmada por supervisor encargado.
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N | INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: AP-CT-F-50-03
BB 55 et de servicios de saus VERSION: 3
‘Wit SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION ———

IAREA Y/O SERVICIO: DIRECCION SERVICIOS AMBULATORIOS UNIDAD: CALLE 80

INo. DE CONTRATO: 4480-2024 PERIODO CERTIFICADO Dia Mes Ao Dia Mes Afo
INOMBRE DEL SUPERVISOR: LILIANA ARANGO SANCHEZ 1 12 2024 31 12 2024
INOMBRE DEL CONTRATISTA: INGRID TATIANA OCHOA QUINTERO DOCUMENTO: 1073678184

JOBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como ENFERMERA AMBULATORIOS dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS|
JDE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la Institucién

[TOTAL DE EJECUCION (% ): 1
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1 Contribuir con el mantenimiento y mejora del Skmm Obligatorio de Garantia de la Calidad

durante el de las n ol marco de operacién de 103 [y s contribuyo con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantfa de la Calidad Institucional durante el desarrolio de
¢ del Sistema Unico de Habilitacié d pars el Mej de s Calidad, Sistema |iag responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los componentes del Sistema dnico de Habilltacién, Auditoria para el
Unico de Acreditacién y Sistema de Informacion. Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Inft )
2.D llar las ias definidas a nivel institucional pnn el mmhnlmhn\o [ m-)orn dc los Em
del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo, dela

cultural, Gestion clinica excelente y segura, Gestién de la Tntwolo(h Altuwn unmda enelusuarioy

[Responsabilidad social, acorde al d lio de las g 2. se direcciono y se on rios a tlempo para activar y remitir a las rutas pertinentes y adecuadas.
cti en la pre: de servicios a la poblacién asignada en cada unidad, de Se realizo y se apoyo actl te en la refe lacién y adscripcion de la poblacién asignada a cada centro de atencién acorde al
acverdo al Modelo de Atencién en Salud. Modelo de Atencién
4. Promocionar la demanda inducida a los diferentes servicios ofertados por la Subred Norte. Se Realizo di el dir lento a los diferente servicios ofertados
. Sl es d do enf (a) de cab deberd disefar estrategias que fortalezcan el Modelo de L P 16ny dar I atodas las dades propias del modelo.
JAtencién y dar cumplimiento a todas las actividades propias del modelo. Se trabajoy se Disefio glas que el Modelo de Y S
Realizar Ra de EN RIA (Promocién y ) en el servicio de consulta externa, Realice consulta de ENFERMERIA (Promocién y Deteccién) en el servicio de consulta externa.
Horas das: 186; horas ej das: 183, Se una prod dad minima del 95% y la atencién de 3 usuarios por hora.
[Actividades realizadas centro de servicio Alamos Numero
7. m los estind: de prod dad con un p je mayor 0 igual al 95%, y rend de|de pacl d hasta la fecha 42
B pacientes por hora.
5. Realizar 0 de & & Sepbch paradar al de Se realizo Reposicién de lade p para dar cump al pr je de yp

¥ produccié bleckdos por b Subred Inasistencias: 0 Extras: 0

:.‘lm;l;; zll“g;’; FANCORY bus ey, O Joaos par blécidosens Se Sostuvo una productividad minima del 95% y la atencién de 3 usuarios por hora

::A Realizar seguimiento a las bases segin ruta de atencién y entrega de informes segun necesidad del Se realizo el Diligenclamiento de historias clinicas de enfermeria

lLAmfnpawdeloimsosdclesﬂdndebspummde én: D llo cursos de dad
pe las por auxil de enf i i de Se realizo A de los p de gestién de los puntos de atencién
omleanuemo 6 de visitas de entre otras.

112, Desarrollar los procedimientos acordes al perfil, habilitados en el servicio de consulta externa. ISe hizo un Reporte oportuno de los eventos en Salud Pablica de acuerdo a los protocolos establecidos por el INS

13. Asegurar el cuidado y el inventario de los equipos que le sean asignados para la prestacidn de los

e vickos. Se Garantizo el cuidado de los equipos asignados para el desarrollo de las actividades diarias.
ln‘m\;im : d:"m )' por la Subre Norte (gulas, manuales, protocolos, Se dio Ci dep los, guias regi. acordes a los establecidos en la Institucién.
1S. Adh cia 2 los p de habilitacién y ditacién p dos por Ia Subred. Se hizo una Contribucion con el mantenimiento y mejora del sistema obligatorio de garantia de la calidad institucional durante el

desarrollo de las actividades realizadas

116. Dar respuesta adecuada y oportuna, dentro de los términos establecidos por la ley, a las peticiones, [En el mes no se presento ninguna queja por tal motivo no se realiza esta

jquejas y reclamos. Actividad.
17. Reporte obligatorio de eventos de Impomm:h en Salud PuNlu. de acuerdo al Decreto No.
g:u/zoos y segun p de idos por el Ide |Se Registro por los diferentes medios Historia Clinica, Libro, correo.
lud.
18. Notificar de manera ad: da y opol eventos ad y licaci Se dio Cumpli dep , guias y regi: acordes con cada programa de las Rutas de Promocién y Mantenimiento de la
presentadas (acorde al manual de squridad del paciente). salud
19. Participar en las das por la Subred, les o les con|se asistio a los servicios a los que se le asigne f a la actividad y su perfil |, reunién de fortak del dfa 23 de
el fin de mejorar la prestacién de los servicios a los usuarios. octubre

20. Aplicar loutdbutos de la calidad en udaum de las actividades a d llar (continuidad e Realizacié . . i . de las B

D idad, eficiencia, eficacia y efectividad). ¥ registro e las Bases requeridas.
21.Brindar Trato humano, ético y célido al cliente Interno y Externo de la Institucidn. s neug':: 1ear b amy N"”‘;‘:’:l conflanza :ua?‘do % csu lab:ral: al uf‘.mio‘ dlo Inserés en darle i buan servicio y
22.Las demis actividades que le sean afines con la naturaleza del contrato [Cuando la entidad necesite que se cumpla con alguna funcién siempre que las mismas tengan relacién con las del cargo que se tiene.
JOBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR ( § 3.370,494 ): TRES MILLONES TRESCIENTOS SETENTA MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS /MCTE

Fecha: 31/12/2024

—odana Ochda L Jronge 924%)

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
INGRID TATIANA OCHOA QUINTERO 1073678184 Superviren ¢ canvote

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estard sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 1073678184 'NGR'DJQL?E‘QOOCHOA Calle 139%# 107b-27 | 3223108026 | Ochoatatianal29@gmail.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 2024-11 2024-11 ! 09/12/2024 82454149 $424.200
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 171.400 0 0 0 0 0 0 171.400 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 219.400 0 0 0 0 0 0 219.400 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 33.400 33.400 0 0 33.400 334 33.400 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 1 171.400 171.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 219.400 219.400
ICBF Riesgos Laborales 1 33.400 33.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 424.200 424.200

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 (DIA/MES/ARO)
cc 1073678184 'NGR'DJQL?E‘QOOCHOA Calle 139%# 107b-27 | 3223108026 | Ochoatatianal29@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 1 09/12/2024 82454149 $424.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1073678184 OCHOA QUINTERO INGRID TATIANA 57| 0 N 230201 | 1.371.000 219.400 0 0 0 0 EPS017 1.371.000 171.400 14-23 1.371.000 3 33.400 0 0 0 0 0 0 0

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




