CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
.- .H"I-r-'.-'."-".r;r-.l.].".] S ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI’ERSION: 5
l i e i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
Norte E5.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: |MARTINEZ GUZMAN DIANA PAOLA |398019
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1012390840
CORREO diana04021@gmail.com CELULAR 3178988168
PROCESO: EBEH
SERVICIO: EBEH JUNIDAD: Fray

Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %

AOO

BANCO |28 |TIPO CUENTA |SIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA |0

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [3376-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO |

NUMERO DE CDP: 1 277 FECHA 11/02/2025|NUMERO DE CRP: 1 15988 | FECHA 25/02/2025
NUMERO DE CDP: 2 531 FECHA 28/03/2025|NUMERO DE CRP: 2 19917| FECHA 31/03/2025
NUMERO DE CDP: 3 561 FECHA 07/04/2025|NUMERO DE CRP: 3 20271| FECHA 09/04/2025
NUMERO DE CDP: 4 792 FECHA 30/05/2025(NUMERO DE CRP: 4 29209| FECHA 31/05/2025
NUMERO DE CDP: 5 1167 FECHA 26/08/2025(NUMERO DE CRP: 5 40240| FECHA 31/08/2025
OBJETO: |PROFESIONAL ESPECIALIZADO IV - PSICOLOGO CLINICO

DIA | MES [ ANO DIA | MES [ ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—57 08 5005 HASTA —= 38 2005
TIPO SERVICIOS WAsistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 5,396,967[VALOR 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: 32,520,540
VALOR EJECUTADO: 32,520,540
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 5,396,967
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 %

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 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
88991567 276,900 354,400 3 54,000 0 685,300
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, ‘ : } tiP

LOZANO TORRES INGRID PAOLA MARTINEZ GUZMAN DIANA PAOCLA
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 SFRVICIOS

CADIGO AP-CTF.AG

' ki ARSGN 4
E wwrel 4 SURRED NTEGRADA OF SERVICIOS OF SALUO NORTE £ SE PAGIMA 1 OF ¢
GESTYIN CONTRACTUAL FECHA G7/11°7924
AREA Y/O SERVICIO DIRECCION DE GESTION DEL RIESCO EN SALUD UNIDAD:
No. DE CONTRATO 3376-2025 ¢ { Dia [Mes| Afo | Dia Mes | Afio

NOMBRE DEL SUPERVISOR

+ PERIODO CERTIFICADO

INGRID PAOLA LOZANO TORRES ! 1:f 8 |2025] 31 L) 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA. DIANA PAOLA MARTINEZ GUZMAN

|DOCUMENTO. 1012330840

OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO IV - PSICOLOGO CLINICO

TOTAL DE EJECUCION (" ). 100 %

|

OBLIGACIONES ESPECIFICAS |

i

ACTIVIDADES REALIZADAS

1 Deanrmiiar tas arciones prewvsieg mn bog EBEM da arierts 2 kbs
requenmierios IBCeas propas de cada inea, dangs cumpiments
B los critetios do shordaje dispuesto desda SDS

e desarrolan las actvidades correspondientes Equipos S4sicos Extramurales hogar

2. Estructurar y desanollar sesiones de rformacidn, educacdn y
COMUNICACION, CoN ACtoTes insttucionales y comumitarios
caracterizados e demificados en las dierentes intervancionas de
EBEH

Se reatzan 62 acciones donda sa desarrallan acciones de Informaclon,educacian y
comunicacion

3 Identficacitn, actualizacibn y evaluacion del perfi ce nesgo
indvidual y colactivo en poblacén da lus derentes cursss de vida
en el marco de la operativizacion de accicnes de los EBEH.

Sa reafza identficacidn del riesgo a cada integrante de la familia a abordar

4 Implamertar acciones de promocien, mantenim.enrtn y
recupsracion para el cuidado de la salud familiar, asi como la
activacion de rutas integrales por madio del procedimiento de

canalizaciones yfo notificacion en caso da ser nacassrio

Se realiza identificacion, caractenzacion, implementacién y evaluacion del total de los casos
asignados del presente mes.

5. Realizar aphcacion de tamizajes segun la pertinencia y neces dad
del caso indice y su nicleo famifiar

Se reafiza tamizajes de los casos asignados del presente mes, segun |3 necesidad.

6. Healizar el reconocimiento g 1os anlecedentes 1genificacion ¢
la estructura familiar, roles y relaciones establecidas al interior de la
famitia, socializacion de objetivo y alcance del acompanamiento
psicologico 3 realizar

Se da a conocer a cada una de las familia el objetivo a alcanzar y el acompaiamiento a
recibir.

7. Garantizar proceso de articulacién y comunicacién constante con
SIVIM, de manera que, si durante el proceso de intervencion se
presenta nuavamente una notificacion por violencia hacia el NNA, se
informe de inmedlata al profesional de espacio de manera que se
suspenda la intervencion y se activan medidas de protecetén
necesanas.

Diligenciamiento de bases estipuladas por el EBEH, se realizan notificaciones segun ta
necesidad del usuario y se diligencia la informacién correspondiente en el aplicativo de
Secretarfa de salud

8. Realizar balance del proceso, realizando comparativo entre el
eslado alinicio del proceso y el estado actual, identificando mejoras,
por medio de las herramientas de control dispuestos de EBEH.

Se reallza concertacion de compramisos a cada familla con el fin de evaluar y realizar
educacion segun lo identificado con cada familia.

9. Diligenciamiento adecuado y oportuno de los formatos requeridos

para el desarrollo de los productos, registro en el aplicativa G-TAPS,

cumpliendo atributos de calidad. teniendo en cuenta los datos
referenciados por las familias abordadas en EBEH.

Se realiza diligenciamiento en el aplicativo de los 62 productos asignados para el presente
mes.

10. Garantizar |a oportunidad, veracidad, confiabilldad y validez de la
Infarmaclén captad, asl como el mantenimiento de subsistema de
informacion en el aplicativo G-TAPS, cumpliendo atributos de
calidad.

Se garantiza la oportunidad, veracidad, confiabilidad y valldez de la Informacion captada con
cada usuario.

11. Realizar los acercamientos comunitarios e institucionales que se
requieran, para el desarrollo de las acciones de los EBEH.

Se realizan 2 encuentros grupales abordando temas de interes en salud publica

12. Hacer entrega de los reportes, informes, bases, tableros de
control y/o herramientas ofimdticas, propias definidas por el equipo
de gestion de los EBEH en los tiempos definidos, con las
caracieristicas de calidad y pertinencia técnica esperados.

Se realia entrega oportuna de reportes, infarmes, bases, con calidad y petinencia tecnica
esperado.

13. Aportar al proceso de archivo, de acuerdo a las tablas de
retencién documental definidas y la normatividad vigente,

se desarrollan las actividades correspondientes al plan de trabajo por Equipos Basicos
Extramurales hogar.

14, Participar activamente en las jornadas y/o actividades de
vacunacién programadas por la institucién, asi come la busqueda
activa de poblacidn pendiente por iniciar, continuar y completar
esquemas de vacunacién.

Se promueve la participacion en las jornadas de vacunacion segun la poblacion identificada.

15, Dar respuesta a los requenmientos y solicitudes ssignadas, de
manera oportuna, clara y de acuerdo a los estandares de calidad de
la Subred.

Se da respuesta a los requerimientos y solicitudes asignadas.

16. Damas acciones acorde a su perfil que sean requeridos por la

Subred Integrada de Salud Nornte E S.E.

Fortalecimiento técnico por parte de la SDS y fa subred integrada da servicios de salud
norte E.S.E.

De otra parte, se realizé el pago del reajuste a los honorarios mediante adicién al contrato, dando cumplimento a lo establecida en el Convenio
Interadministrativo 7124327-2024 EBEH, suscrito entre la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. y el Fondo Financiero Distrital de

Salud -FFDS.
Para un valor de $0
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR CINCO MILLONES TRECIENTO OVENTAY $5.396 “.’/ CINCO MILLONES TRECIENTOS NOVENTA 'Y SEIS MIL
SEIS MIL NOVECIENTOS S;ﬁi\NTA Y SIETE P 5 MICTE) - NOVEQ.ENIOS SESENTA Y SIETE PESOS MICTE)

(ol <

CC. 101138000 &

A ABRE COMALETD, mvrmmwﬂuwu /’

DIANA PAOLA MARTINEZ GUZMAN

Directors de\Gostién del Rlesgo on Salud

Nots' Este informe do obligaciones para sprobacion estars sujeto a la certificacion que expida cl\umrvmm
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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 1012390840 DIANA PAOLA MARTINEZ GUZMAN |  Cra 80f #58; - 79sur 4071999 Diana04021@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202507 2025-07 ! 13/08/2025 88991567 $685.900
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 830003564-7 276.900 0 0 0 1 200 0 277.100 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 800224808-8 354.400 0 0 0 0 1 300 0 354.700 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 54.000 54.000 1 100 54.100 540 54.100 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 1 276.900 277.100
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 354.400 354.700
ICBF Riesgos Laborales 1 54.000 54.100
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 685.300 685.900

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/ANO)
cc 1012390840 DIANA PAOLA MARTINEZ GUZMAN |  Cra 80f #58; - 79sur 4071999 Diana04021@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 13/08/2025 88991567 $685.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1012390840 MARTINEZ GUZMAN DIANA PAOLA 59| 0 N X 230301 | 2.215.000 354.400 0 0 0 0 EPS017 2.215.000 276.900 14-11 2.215.000 3 54.000 0 0 0 0 0 0 0

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




