CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
g Secictiede Salu3 _ ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
Y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE | PAGINA: 1 DE 1
@ Norte E.S.E. E.SE FECHA: 16/02/2018
: INFORMACION DEL CONTRATISTA : el
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | LOPEZ BARBOSA GIOVANNY LEONARDO B77279
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1233896422
ICORREQ giovanny.lb13@gmail.com CELULAR 3014267760
PROCESQ: Urgencias
SERVICIO: Urgencias JUNIDAD: [Centro De Servicios
Centro de o Centro de % Centro de % Centro de o Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS AO;OStO 9 costo ° costo costo costo costo
BANCO 28 TIPO CUENTA SIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA ]0
INFORMACION PARA =k PAGO DEL CONTRATQO DE PRESTAC]ON DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: |1770 2025 IN° DE PAGOS DEL CONTRATO |
NUMERO DE CDP: 1 | 197| FECHA | 28/01/2025TNLTMERO DE CRP: 1 | 9039] FECHA | 01/02/2025

OBJETO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION - URGENCIAS

DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —57 03 2025 THASTA —; 03 2095
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVADE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 2,187,732VALOR 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.

' CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 6,563,196
VALOR EJECUTADO: 4,093,176
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,117,160
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 180
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 2,470,020
PORCENTAJE DE EJECUCION: 62.37 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensmnes pagadc en el mes. Log|
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
84209264 178,000 227,800 3 34,700 0 440,500
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,

n

' SOTELO VERDUGO ELIANA CRISTINA ~ LOPEZ BARBOSA GIOVANNY LEONARDO
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 certificacian sea firmada por supervisor encargado.



B INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50

VERSION: 4
= m:’is“:’““"“'"‘““‘“‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1DE 1
: GESTION CONTRACTUAL FECHA: 07/11/2024
HOSPITAL CENTRO DE
. — SERVICIOS
AREA Y/O SERVICIO: URGENCIAS : ESEECUAL RADE
(SUBA)
No. DE CONTRATO: 1770-2025 Dia |Mes| Afio | Dia | Mes | Afo
PERIODO GERTIFICADO
NOMERE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRISTINA SOTELO VERDUGO 1 3 | 2025 | 31 3 2025

NOMEBRE DEL CONTRATISTA: Giovanny Leonardo Lopez Barbosa

DOCUMENTO: 1.233.896.422

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 institucién

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Chbligatorio de Garantia
de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades
asignadas, en el marco de operacidn de los componentes del Sistema tnico de
Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de
Acreditacion y Sistema de Informacidn.

CONTRIBUYO 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 UNICC DE HABILITACION, AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD, SISTEMA UNICO DE ACREDITACION Y SISTEMA DE

INFORMACION.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento
y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestién del Riesgo
Humanizacién de la Atencién, Transformacién cultural, Gestién clinica excelente
y segura, Gestién de la Tecnolegia, Atencién centrada en el usuario y
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

DESARROLLO ESTRATEGIAS DEFINIDAS A NOVEL INSTITUCIONAL PARA EL MANTENIMIENTO Y MEJORA DE LOS
EJES DEL SISTEMA UNICO DE ACREDITACION: GESTION DEL RIESGO, HUMANIZACION DE LA ATENCION,
TRANSFORMACION CULTURAL, GESTION CLINICA EXCELENTE Y SEGURA, GESTION DE LA TECNOLOGIA,
ATENCION CENTRADA EN EL USUSARIO Y RESPONSABILIDAD SOCIAL, ACORDE ALDESARROLLC DE LAS
RESPONSABILIDADES ASIGNADAS.

3. Cumplir a los estindares de produccién del servicio asignado segun los
tiempos establecidos por la Institucidn.

CUMPLI CON ESTANDARES DE PRODUCCION DEL SERVICIO ASIGNADO SEGUN LOS TIEMPOS
ESTABLECIDOSPOR
LA INSTITUCION. 100%

4, Realizar recibo y entrega de turno con registros.

RECIBO 15 TURNOS Y ENTREGO 15DE TURNOS EN EL MES DE FEBRERQ DEL 2025, DILIGENCIANDO
LOSFORMATOS
RESPECTIVOS INSTITUCION

5.Cumplir manual de bioseguridad (lavado e higienizacién de lavado de manos,
limpieza y desinfeccién; aislamiento, y demds).

CUMPLO CON EL MANUAL DE BIOSEGURIDAD (LAVADO HIGIENE DE MANOS, LIMPIEZA DESINFECCION
AISLAMIENTOS Y DEMAS SE REALIZA DESINFECCION RUTINARIA LOS 15 TURNOS DEL MES DE MARZO 2024

6.Cumplir con los procesos de atencidn de enfermeria, instructivos de buenas
practicas, en la prestacidn del servicio.

CUMPLIR CON LOS PROCESOS DE ATENCION DE ENFERMERA, INSTRUCTIVOS DE BUENAS PRACTICAS, EN LA
PRESTACION DEL SERVICIO. 100%

7.Presentar informes y asistir a capacitaciones y actividades segtin la
programacién institucional,

PRESENTAR INFORMES Y ASISTIR A CAPACITACIONES 3 Y ACTIVIDADES SEGUN LA PROGRAMACION
INSTITUCIONAL

8. Cumplimiento de actividades segun cronograma de servicio.

CUMPLI CON LAS DE ACTIVIDADES SEGUN CRONOGRAMA DE SERVICIO, DESINFECCION, INVENTARIOS Y
OTROS A100%.

9. Mantener confidencialidad de la informacién que se maneja de acuerdo al
desarrollo de las actividades.

MANTENGQ CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION QUE SE MANEJA DE ACUERDO AL DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES PRESTADAS EN LA INSTITUCION 100%.

10, Aplicar |a politica de Calidad institucional participando activamente en el
proceso de sistema de Gestion de calidad institucional.

ASISTO A CAPACITACIONES Y ACTIVIDADES SEGUN LA PROGRAMACION INSTITUCIONAL.

11. Registrar de manera completa, legible y oportuna la Historia Clinica y los
registros institucionales, dando cumplimiento a la Resolucidn 1995 de 1999.

APLICO LA POLITICA DE CALIDAD INSTITUCIONAL PARTICIPANDO ACTIVAMENTE EN EL PROCESO DE SISTEMA
DE GESTION DE CALIDAD.

12. Brindar informacién al usuario y su familia un trato respetuoso.

BRINDO INFORMACION A USUARIOS Y A SU FAMILIA SOBRE EL ESTADO DE SALUD ACLARANDO RIESGOS Y
BENEFICIOS DE SU TRATAMIENTO SEGUN LO REGISTRADO EN LA HISTCRIA CLINICA.

13.M Adaptarse a las Politicas, gulas de manejo, instructivos, manuales,
procesos
y procedimientos Institucionales.

ME ADAPTQ A LAS POLITICAS, GUIAS DE MANEJO, INSTRUCTIVOS, MANUALES, PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES 100%

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR : MICTE ($)2.117.160 DOS MILLONES CIENTO DIECISIETE MIL CIENTO SESENTA PESOS

Glovanny Leonardo Lopez Barbosa

C€C:1.233.896.422

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Fecha : 31/03 /2026

f

Firma de recibldo

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion gue expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 12338096422 G'OVANNYB;E%’&';DO LOPEZ CL142G127A22 | 6019059377 |  giovanny.Ib13@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 202502 2025-02 ! 10/03/2025 84209264 $441.500
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 860066942-7 178.000 0 0 0 3 400 0 178.400 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 3 500 0 228.300 1
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
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 3 100 34.800 347 34.800 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 1 178.000 178.400
0 3 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.300
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
) 3 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 441.500

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 12338096422 G'OVANNYB;E%’&';DO LOPEZ CL142G127A22 | 6019059377 |  giovanny.Ib13@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 10/03/2025 84209264 $441.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1233896422 LOPEZ BARBOSA GIOVANNY LEONARDO |59 | O N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




