ik CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU [CODIGO: AP-CT-F-16-05

- i o Sl
! B g s s ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ERSION: 5
R T a—— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
ESE FECHA: 16/02/2018
OMBRE DEL CONTRATISTA:  BLANCO ALVARADO ANA MARIA 92853
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula N 10239267
s 0. 023926735
hall CELULAR il
PROCESO: Urgencias : et
ISERVICIO: rgencias JUNIDAD: " [Chapinero
1 Centroge . Contro de Contro do . Cunlro do .,  Centode . Centrode [
ENTRO DE COSTOS costo “ costo % coslo % costo % coslo 4 _6250_’_;_”__;__
‘ 00 ' o N
BANCO D8 TIiPO CUENTA _ BINCUENTA .
UMERO CUENTA BANCARIA

°* DE PAGOS DEL CONTRATO

UMEROQ DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERQ DE CDPF: 1 , 642| FECHA 24/04/2025|NUMERO DE CRP: 1 25486| FECHA 15/05/2625
NUMERO DE CDP: 2 871{ FECHA 24/06/2025NUMERO DE CRP: 2 31749| FECHA 30/06/2025
NUMERO DE CDP: 3 1000| FECHA 21/07/2025|NUMERO DE CRP: 3 36740| FECHA 31/07/2025
(NUMERO DE CDP. 4 1166 FECHA 26/08/2025| NUMERO DE CRP: 4 41218| FECHA 31/08/2025
INUMERO DE CDP: § 1323| FECHA 19/09/2025|NUMERO DE CRP: 5 44840 FECHA 29/09/2025
OBJETO: Prestar servicios profesicnales y de apoyo a la gestion como PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DELA _

‘ DIA | MES ANO DIA | MES ANO
f’ERIODO CERTIFICADO DESDE 3 06 2025 IASTA 20 06 2025
T1PQ SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% i 0

VALOR MES i 3,806,000VALOR LETRAS ]

OBSERVACIONES (Descuentos. incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier ofra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

~ CONCEPTO ' i AT

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : 17,262,000

| VALOR EJECUTADO: ) i © 17,262,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: ‘ - 1,764,000

TOTAL HORAS CONTRATADAS: _ : 186

TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: : ] ' 84
VALOR A LIBERAR: ‘ a , 0
SALDO POR EJECUTAR: : ' 0
100.00 %

PORCENTAJE DE EJECUCION:

AT § s 3 5 4
ontrat HE ]

Se verifica el cumplimient del minimo valor de los aporte al sistema de segurida social en salu pensiones pagado en el . Los
honorarios inferiores a $2.271.315, et valer para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

—BLANILLA ° VALOR EPS VALOR AFP - [RIES| VALORARL | VALORCAJA |TOTAL PLANILLA
87370338 178,000 227,800 3 34,700 0 440,500
0 0 0 0

-

El supervisor del contralo hace constar que los dates-e informe de actividades registrados en esta certificaclén se revisaron y son veraces.

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

E;/ Piacx Meay wen Bleencs
SOTELQ VERDUGQ ELIANA CRISTINA BLANCO ALVARADO ANA MARIA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el eventc de ausencia del supervisor principal, 6o sdfunla documento mediante el cual se avala quo esla certificacion sea firmada por supervisor encargado

P g

NONGEE CONTRATISTA Ara Mara Mano AVa330 i / ‘, \/\

Pt RAERTE Y 4B RCIRE TS,




CO0IGO_AP-CT-F59 II

B INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSIEN:4 ‘

-- R ity s s o b0t SUDRED INTEGRADA DE GERVICIOG DE BALUD NORTE E.G.E. GESTION DE PAGINA 1 DE | ;2

B weensc CONTRATACION FECHA: 07/1172024 P

|

|

E UNIDAD: HOSPITAL CHAPINERO {

AREA Y/O SERVICIO: URGENCIAS _‘i

Dla Mes| Ao | Dla Maes Ao

Ne. DE CONTRATO: Slaea028 PERIODO CERTIFICADO o |

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRISTINA BOTELO VERDUGO 1 06 | 2.025 30 06

N d:
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Ana Marla Blanco Alvarado

DOCUMENTO: 1.023.926.735

OBJEYTO DEL CONTRATO: nocesidndos doe la Institucién

3 cuerdn 8 135
Prostar sorviclos como ENFERMERO(A) donlro do los diferentos procesos y procedimliontos de lo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E de acuer

TOTAL DE EJECUCION (% ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

C

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. con ol y mojora del Sist Oblig! do !

|

do lo|
Calidad Institucional durante ol do las p Ignadas, en ol

con ol y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrollo de
d mis

do operacién de los componontes dol Sistema unico de Habilitacién, Auditorla para el
o | 16

[URGENCIAS CHAPINERO.

Roalizando con da enformeria en apoyo constants AL SERVICIO DE

Geostiéon dol Riesgo, Humanizacién de la Atencién,
Transformacién cultural, Gestién  clinica oxcelonte y segura, Gestién de la Tecnologla,|
Atoncién Centrada on ol usuario y Responsabllidad soclal, acorde al desarrollo do las|

Mojoramiento do la Calidad, Unlco do A yS le .
2. Dosarrollar las ¢, Jof a nivel para ol y mejora de[Desarrollo las gias | pora el de los ejes del sistoma Gnica de acreditacion Verifican
los Ejes dol Si; Unico de Act 6

respetuosa y con trato digno al pacionte, respotar las culturas
Giog

Of u n nizacién
ntos adversos durante la atencién del paciante, brindar una atencién de humani
as corraclas barreras para prevenir Incidenles o eventos S0 ; ; o) : h ] e

responsabilidades asignadas.

quoe t onlai Yy ropontar do la misma.

Se cumplié con los estédndares de produccién del serviclo asignado segan los b por la 6
3. Cumplir a los esléndaros de producclén del serviclo asignado sogun los tiempos P P
ostablecidos por la Institucién, s o
4. Realizar recibo y entrega do turno dill los f P ocibo y entrego turno dili los ) o fos i e"dal p'la: de
roali las p on los rogistros de onf Di dol ' lo, Distribucién del p en el sorvicio y de d y
Personal on ol serviclo y as, 16n do . olab . o] y do los a cargo.
dol plan de cuidado de los paclontes a cargo.
—_—— - =
S. Revisién y envio a f de las 6rd. de A 16n, rogistro y e cumplié yenvioa de las érd de A registro y devolucién de medicamentos
devolucién do medicamentos.
6. Tramitar las dol servicio al rea administrativa respectiva. Se cumplié las del sorvicio al drea adminlstrativa respectiva.
7. Cumplir con Ios p P gulas, | 7 i que se | Se cumplié con los p 1 . gulas, T p los que se req para el de las
fequieran para el de las activi : Presentar Presentar inl 5 y petici y demés as que se
infy . soli y potici y demds aclivid. que se
8, Asistir a capacitaciones y aclividades segun la programacién institucional Se Asisté a y segun la progr
9. Cumplir lo establecido por Ia | de a los cronog para L? cumplié con lo establ por la de a los. lecidos para el de las d
el desarrolio de las actividades pertinentes con el objeto del contrato. ppertinentes con el objeto del contrato.3
10. Brindar informacién al usuario y su familla sobre su estado de salud, aclarando riesgos, [Se brindé informacién al usuario y su familia sobre su estado de salud, riesgos, | y beneficios de su tr
4 yb de su tr i
11. Aplicar las Politicas, gufas de manejo, inslructivos, manuales, procesos y Se aplico las Politicas, gufas de manejo, instructivos,
Procedimientos Institucionales.

12.Cumplir adherencia al Manual de Bioseguridad.

y p |

ificacion obll

13. Realizar la de

Se cumplié adherencia al Manual de Bloseguridad.

de i

intr

Se Realiz6 la

y demas eventos de interés en salud publica.

14. Realizar el proceso de traslado y/o, la referencia y contra referencia cuando se requiera,

y demas eventos de interés en salud
jpablica.

dentro de la prestacién integral de la Subred y de acuerdo con las normas que la regulan.

15. Cumplir con las itaci l o

que la Subred Norte ESE

Se realizé el proceso de traslado y/o, lareferencia y contra
v de acuerdo con las normas que la regulan

cuando se requi

. dentro de la prestacién Inlegral de la Subred

ICumplo y asisto con las i

p!
convoque y presentar la certificacién correspondiente.

virtuales o pr i

que |a Subred Norte ESE convoque y presenlar la certificacién
icorrespondiente.

16. Presentar las eval de ad p por la Subred | Presento las evaluaciones de adherencia y conocimientos programadas por la Subred Norte para medir la adherencia a los procesos,
Norte para medir la adherencia a los pi . P! . gulas, i gulas, instructivos, entrenamiento en puesto de trabajo, manuales, induccién y

entrenamiento en puesto de trabajo, manuales, induccién y e-inducciones y todas y cada una de las solicitadas por la Subred Norte ESE.

reinducciones y todas y cada una de las solicitadas por la Subred Norte ESE.

OBSERVACIONES: 174 HORAS

TOTAL A PAGAR (Ntmero y letras): MICTE () $ 3.654.000 Tres millones seiscientos cincuenta y cuatro mil pesos MICTE(S)

Piea Mcuvt )6[01” O

NOMBRE CONTRATISTA
ANA MARIA BLANCO ALVARADO

DOCUMENTO 1 a0 208 735

-
Fecha : 30/0612025 ;
Gz

ELANA CRISTINA SOTELO
VEROUGO

NNoa Este informe de obigacones 5ara aprocacon extara suieto 2 13 cericacon qus e1ois o supervaer




® .
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 1023926735 ANA MARIA BLANCO ALVARADO CLL 60A #5 23 3507879339 amblancoa9@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 202505 2025-05 ! 12/06/2025 87370338 $441.200
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 178.000 0 0 0 2 300 0 178.300 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
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 2 300 0 228.100 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 2 100 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 1 178.000 178.300
0 2 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.100
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
) 2 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 441.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1023926735 ANA MARIA BLANCO ALVARADO CLL 60A #5 23 3507879339 amblancoa9@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 2025-05 2025-05 ! 12/06/2025 87370338 $441.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1023926735 BLANCO ALVARADO ANA MARIA 59| 0 N|x 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS001 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




