N CODIGD AP-CT-F-50
INF - DE SERVICIOS -
N ORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION i a
[ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEESE PAGINA 1DE 1
GESTION CONTRACTUAL FECHA 07/11/2024
= Equipos Bésicos
AREA Y/0 SERVICIO- DIRECCION DE GESTION DEL RIESG0 EN SALUD UNIDAD: St ararias, FoGe
No DE CONTRATO 6233 - 2025 Dia |Mes| Ano | Dia | Mes | Afo
PERIODO CERTIFICADO -
NOMBRE DEL SUPERVISOR:  INGRID PAOLA LOZAND TORRES o1 | o8 |25 A 05 | 202
NOMBRE DEL CONTRATISTA LORENA GUZMAN AYURE DOCUMENTO 1074810768
OBJETO DEL CONTRATO:  TECMNICO FAUXILIAR DE ENFERMERIA
TOTAL DE EJECUCION { % ): 100% J
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1, Dearaar Ly atviones previsias en fos EBE de scuverda o los requerimienton
Necnicos propas de ek lines

Sa fealizan 71 accsones de acuerdo 3 la metd socialirada para el met de Agosto 2025

2. Estructurat y desarrollar souinhed de InfOrmacion, sducecon ¥ COMUNICACHON, EON
actores instrucunales y comunilano, caracteniados o (dantificados en lay
diferentes intereensiones de TR

Lo epeculaion 0CHONES PaTE £108 peroda

1. Toma de medidas antropomicas

hrui:umnmmmwmnlnﬁmumﬂ Las farmibas caracterizadat.

4, Irnplementar dcciotes the pIEmOUGn, rmanienimienio
\ recuperacion para i budada de 1a satusd famibar, a5l coma L activacién de rutas
integrates por mado del g cceibiiienta de canalitaciones en caio de ser neceiario.

o realiza canalitacian & las diferentes rutay de mantenimiento Jegun o requerida del uluaro segln ef cclo de
eddaid

& [ifigenciamenty stecusdu g oportung de los farmatos requetidos pars ¢l
dedarrolia de lon producton, tegiite en el sphicativa G TAPS, curmphendo atnibutos
da cilidad, veniendo e cuenta oo detos referenciados por Las famlias abordadas en
EBE

S registra en el aphcativo G-TAPS caracterizationes cumphiends con los atributos de calidad del mes de fulo
2025 de toma termtarial

& Idenubacion, catscleruacion y evalustion del perfil de tesgo indnndual
caleetive en poblscin i o4 diferentes tursos de vida, en el marco de la operacién
del comeems

L& gjecularon BICONES PETE Bile perioda.

7, Aplieasitn de ios tamirajes delinido en lon documentos operativos de ESE

& realizs pphacion de tamiapes de FIDRISC, O3, EROC ¥ APGAR o la familias caracterzadas, segin [ necruidad

# Pramover en ia pobiacian de Loy dilerentes cursos de vida y sus famikas el
desarralls te habilidades pars ls vida, coma una herramients que lomente practicas
e sutotidaday deasrtolis imtegral, en lag tematices dufinides segdn fos
docurmisntol operaves de EBE

Sa reshizan actividades de Abordaje Territorial, s les brinda acciones de informancn y educinion para el
mejoramianto de [ sald v calhided de vida de les fammilias y pus ntegrantes en el entorno hogat en ¢l mano del
Mod#lo mat bieneatar v futas de atencian para ls Geitidn del Foeago on Salud soportada en loa formatos
eitablecidos por 505,

9, Kealifal log posrcarminnlos EQMURnITENOE & nsticanales que se regusran, pars
uf desarrollo de liy sooiones de luy EBE

S ejecularon sccioned pars eile perioda

18 Hacer entregs o b reporie s, infarmes, bases, tabileras de contral yio
et s rriimrtis olirabican, popas delinidas por el equipe de gestion de fos EBE ton
lén carnciarinticas de sl y prriians téenica experados

S realitan entrega da farmatos de frmaz de EBEH, scorde & Les actiones reskizacias

11 Aportar al proceso de sreluvg, e scuarda & Ly tables de retencedn documentsl
|chefimictas i 1o nowmativided wgenie

Lo ejecutdron seiones Dars eile periodo.

L3 Particspiat activamaente e lak inadas o sctividedes de vecunsciin programaas
por la inatstucson, astcomo s buigueds sctive de pobiacion pendanta POF IRFEIAT,
[Continiar r:nmphﬂlr Fiuarea e vasaragion

Se mjEcutiron accioned para este perioda

18, Diar respumsla & lon et i § solciiudes sgnadan de manars oporiuns,
clara y de acumiio & low extandares de calidad de la Subred

S EECULATAN alCIaNET PaTE EtE parods

14, Dwmid atcionms aoofde o s peitil gue seen requerids por s Subred

Ly pealizan 14 boras de lortalecimninnto Wbennn por parte de la wuboed integrada de servicioa de salud none ES E

Bl ora e, b8 dealiio ol g del reajuite & lei honorarion mediante adeidn 4 contrato, dando cumplrmento @ lo eitablecido en ol Convenso intersdminntraties 712431 7- 7004 EBEM, suncrto gnire
[ Shabsred indegraida de Servionn de Selud Norte £.5,E v el Fondo Financiero Deatrital de Satud -FFDS.

Por un valar de: S0

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimaro y lotras):MICTE ($)

$ 2.201.420 DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y UN MIL

¥ FIEMA DEL CONTRATISTA
CEloraniotes

Naota: Este informe de obligaciones para aprobacion estar suelo a la certibcacion que exprda el nmr_twl

\



PAGOSIMPLE |

Fecha creacién reporte: 2025-08-12 020354 PM  Tipo Planills
Perindo Cotizacion:  sgoes g 2035

AUTOUGHUEDAT 0N
CONSDLDADA

L PLANILLA NDOEFENDIENTES

Periodo Servicier  agomn de X005

Numséro Planilla- VOTABLTALS

Relerencis pago (PIN:  BEZI388753

[simle

L. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social GLZMAN AYURE
Documento ICC 1074810768 Dirgccion ICR 1 #30 - 75
TI.E' de m |IMODEFEMDIENTE | Teléfono (AMOITFGRS
Tipo Persona [NATURAL Forma Presentacion  [UNICO
Ciudad ACHA Depanamento (CUNDINAMARCA
Representante Legal Identficacion
Total Afiliados 1 ARP JARL SURA
I, DETALLE DEL APORTANTE
: EEEN EHEE m

I bt | maine bl I'r:|_:' rrIF [rerr—. — [rrrTr— : : - 'L ,:.": [T ,= gl B |l el “'.""__ ™~
PRI [——————— - - III ||  i— W [y P———— PRI - ai P ———— r ¥ e 1 W 4 o

1. TOTALES

e cmpesdsey | BUBTOYAL SR TOmAL
(TSR [T [P R e - PSP [P Il B %:'u: L e I et
FRE VAT § 1A ey § LAz sy i § 7 e § =y e 1 % " L L i e | ) Sl e ¥ ddl o
PRI

inaas de Rorvicso FonoSIMPLE: Hegotd 621 Ledasi4 - Cal 602 5484977 - Medaliie: 434 1148849 - Bussramanga $57 S400000 - Canagena G606 S8aTadd - Peoes 606 0TI - Berapata 605 3410888 - Arstn ool Pas 218005 071 571 - M. gque Faca. §IMPLE
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7] CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
l- SCcoiateSid ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
‘ SNSRI S8 v SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
B onetse ES.E FECHA: 16/02/2018

ORENA GUZMAN AYURE 400890

NOMBRE DEL CONTRATISTA:
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1074810768
CORREO 3209322885 CELULAR orenagayure @gmail.com
PROCESO: EBEH '
SERVICIO: [EBEH _ JUNIDAD: Chapinero
Centro de Centro de Centro de Centro de Cenino de Centro de
CENTRO DE COSTOS cosio % cosio % costo % coslo % costo % cosio %
ADO

BANCO 128 [TIPO CUENTA SIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [5233-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 B28| FECHA 16/06/2025|NUMERO DE CRP: 1 33320| FECHA 04/07/2025
NUMERO DE CDP: 2 1000 FECHA 21/07/2025|NUMERO DE CRP: 2 35553| FECHA 31/07/2025
NUMERO DE CDP: 3 1166| FECHA 26/08/2025|NUMERO DE CRP: 3 41931| FECHA 31/08/2025
OBJETO: [TECNICO |- AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES ANO || DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —7 08 5025 IASTA =3 08 5095
TIPO SERVICIOS |Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 2,539,887VALOR LETRAS

DBSERVACIONES: (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: 4,527,663
VALOR EJECUTADO: 4,279,240
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,291,464
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 166
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 248,423
PORCENTAJE DE EJECUCION: 94.51 %

Se verifica el cu mtfienlo del minimo ar d 5 aportes a[sitma ' seu'rdd a[ud ¥ pensfnnes 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| VALORARL | VALORCAJA [TOTAL PLANILLA
1074836486 178,000 227,800 3 34,700 0 440,500
0 4] 0 0

E| supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de aclividades registrados en esla cerlificacién se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

LOZANO TORRES INGRID PAOLA LORENA GUZMAN AYURE
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

MNota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esla cerlificacion sea firmada por supervisor encargado.



