; CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05

l- ?:t:;:;l:iﬂd:.?:ij-:deﬂmiusde - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
... . - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA:1DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ORTIZ OSPINA ANGELICA MARIA 81351
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 52178660
CORREO null CELULAR null
PROCESO: Desarrollo Institucional
SERVICIO: Desarrollo Institucional JUNIDAD: [Fray Bartolomé De Las Casas
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
IAOO

BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [2964-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 199| FECHA 28/01/2025|NUMERO DE CRP: 1 10190| FECHA 01/02/2025
NUMERO DE CDP: 2 624| FECHA 24/04/2025|NUMERO DE CRP: 2 22131 FECHA 30/04/2025
NUMERO DE CDP: 3 624| FECHA 24/04/2025|NUMERO DE CRP: 3 25320| FECHA 09/05/2025
OBJETO: |AUXILIAR ADMINISTRATIVO I

DIA | MES | ANO | DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o7 2 5005 HASTA 35 9 5005
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 1,975,692VALOR 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: 10,599,954
VALOR EJECUTADO: 7,902,768
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,494,696
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 0
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:

VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 2,697,186
PORCENTAJE DE EJECUCION: 74.55 %

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
85403579 178,000 227,800 3 34,700 0 440,500
0 0 0 0
Ajuste honorarios febrero y Marzo como Auxiliar Administrativo 11

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,

o ed

[OS VELANDIA LILIANA ORTIZ OSPINA ANGELICA MARIA
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.



INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: AP-CT-F-50
[ st i VERSION: 4
W Noretse SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. GESTION CONTRACTUAL |PAGINA : 1 DE 1
FECHA: 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO :OFICINA ASESORA DE DESARROLLO INSTITUCIONAL UNIDAD: FRAY BARTOLOME DE LAS
CASAS
No. DE CONTRATO: 2964-2025 Dia Mes | Afio Dia Mes Afio
PERIODO CERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LILIANA RIOS VELANDIA 1 04 | 2025 30 04 2025
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Angélica Maria Ortiz OspinaOSPINA DOCUMENTO: 52178660

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios como AUXILIAR ADMINISTRATIVO Il 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 Institucion

TOTAL DE EJECUCION ( %):

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

Se realiza registro de informacién capacidad instalada y produccion Agendas de Odontologia, consulta externa,
actividades odontologia, sesiones odontologia, tratamientos odontologia, terapias consulta externa, horas laboradas
en produccion de consulta externa odontologia, consulta externa, nutricion, terapias, UBA movil y territorios de las
sedes de la subred (CAPS CALLE 80,USS ESPANOLA,USS GARCES NAVAS,USS BOYACA REAL,USS QUIRIGUA,USS
BACHUE,USS ALAMOS,USS BELLAVISTA ,CAPS EMAUS ,CAPS CHAPINERO,USS SIMONBOLIVAR,USS SAN LUIS,CAPS
FRAY BARTOLOME,USS CENTRO ESPECIALIZADO SUBA,USS PRADO VERANIEGO,CAPS SUBA,USS RINCON,CAPS
GAITANA,USS USAQUEN,USS ORQUIDEAS,USS CODITO,CAPS SAN CRISTOBAL,USS SANTA CECILIA,USS

1.Registro de informacién en aplicativo CIP (Capacidad Instalada y Produccién) |BUENAVISTA,CAPS VERBENAL.)

de las 26 sedes de la Subred, de los servicios de: Agenda Odontologia. - Consulta Se realiza registro de informacion capacidad instalada y produccion Agendas de Odontologia, consulta externa,
Externa. - Odontologia Actividades. - Odontologia Sesiones. - Odontologia actividades odontologia, sesiones odontologia, tratamientos odontologia, terapias consulta externa, horas laboradas
Tratamientos. - Agenda y produccién terapias consulta externa. - Horas laboradas |en produccién de consulta externa odontologia, consulta externa, nutricidn, terapias, UBA mévil y territorios de las
en produccion consulta externa (odontologia, consulta externa, nutricin, terapias, | sedes de la subred (CAPS CALLE 80,USS ESPANOLA,USS GARCES NAVAS,USS BOYACA REAL,USS QUIRIGUA,USS

UBA mévil y territorios) BACHUE,USS ALAMOS,USS BELLAVISTA ,CAPS EMAUS ,CAPS CHAPINERO,USS SIMONBOLIVAR,USS SAN LUIS,CAPS
FRAY BARTOLOME,USS CENTRO ESPECIALIZADO SUBA,USS PRADO VERANIEGO,CAPS SUBA,USS RINCON,CAPS
GAITANA,USS USAQUEN,USS ORQUIDEAS,USS CODITO,CAPS SAN CRISTOBAL,USS SANTA CECILIA,USS
BUENAVISTA,CAPS VERBENAL.)

2. Informe de capital salud semanal, Indicadores de oportunidad y otros indicadores Se realiza reporte semanal oportunidad, capacidad instalada y Produccion Capital Salud se envia
mensuales. para validacién semana 12,13,14

3.Diligenciamiento de las matrices de 25 EAPB de las resoluciones 1552 y 256 que deben |No se Programo
ser entregados de acuerdo a los cronogramas de cada uno de ellos
(entra al 5y al 10 de cada mes).

4.. Dar respuesta a los requerimientos para el soporte de evidencia del envio de la Se socializa correo gestiondelainformacion03@subrednorte.gov.co para dar respuesta a los requerimientos
informacién mensual.

5.. Envid de correo a los lideres de 5-1 Se realizé envio de correo a los lideres de consulta externa solicitando reporte de informacion

consulta extrema solicitando el reporte semanal. correspondiente

6.Desarrollar las demds actividades que sean designadas por la Oficina de Desarrollo 6-1 Verificacion Inconsistencias Base NUEVA EPS

Institucional inherentes al contrato 6-2 6-2.CONSOLIDADO MARZO 2025-REPORTE CAPACIDAD INSTALADA SEMANAL-CAPITAL SALUD

6-3 6-3.ACTA -016-Fortalecimiento Cambio de Estado de Citas Unidad Hospital Centro de Servicios

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Niumero y letras): M/CTE ($1.494.696) UN MILLON CUATROCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS

=2 C Htea

Angélica Maria Ortiz Ospina CC 52178660 Qﬂe&” Fec%ﬁzozﬁ [ 4 )
NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CC: recibido supervisor: . U (P2
— ¥

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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03 compensar | miplanilla.com

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 52178660 ANGELICA MARIA ORTIZ OSPINA | CRAZ0AITZS0OINTS | 4795414 ANGORTI@YAHOO.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 202503 2025-03 ! 09/04/2025 85403579 $440.500
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 0 0 178.000 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 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 0 0 34.700 347 34.700 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 (DIA/MES/ARO)
cc 52178660 ANGELICA MARIA ORTIZ OSPINA | CRAZ0AITZS0OINTS | 4795414 ANGORTI@YAHOO.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 2025-03 2025-03 ! 09/04/2025 85403579 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z Fondo g
ARHEE 8l o Fondo : . g s
o100 | rion
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 52178660 ORTIZ OSPINA ANGELICA MARIA 59| 0 N 25-14 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




