‘_ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
- SecrEtia ot St ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: §

| [Nt
T kbbb SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
Norte ESE. ES.E FECHA: 16/02/2018

OMBRE DEL CONTRATISTA:  BLANCO ALVARADO ANA MARIA
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No 1023926735

ICORREO null CELULAR hull
PROCESO: Urgencias e | R e
SERVICIO: Jrgencias _ JUNIDAD: | [Chapinero
Centro de i Centro de Cantro do Contro de Centro do H Centro de n
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % coslo costo
00
BANCO ps : ITIPO CUENTA [SIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 642| FECHA 24/04/2025|NUMERO DE CRP: 1 25486 FECHA 15/05/2025
NUMERO DE CDP: 2 ) 871| FECHA 24/06/2025|NUMERO 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
NUMERO DE CDP: & . 1323| FECHA 19/09/2025 | NUMERO DE CRP: 5 44840| FECHA 29/08/2025
OBJETO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA

DIA | MES | ANO DIA ['MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 07 5025 | IASTA =7 07 2025
TIPO SERVICIOS |Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 3,906,000VALOR 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 sopories. :

5

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : | 17,262,000
VALOR EJECUTADO: | 17,262,000 |
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: ) ~ 5,544,000
TOTAL HORAS CONTRATADAS: , . ) 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: . : 264
VALOR A LIBERAR: | , | 0
SALDO POR EJECUTAR: : . )
PORCENTAJE DE EJECUCION: - ‘ _ 100.00 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo

honararios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
“PLANILA | VALOREPS | VALORAFP  [RIES| VALORARL [ VALGRCAJA |TOTALPLANILLA
88126500 200,000 . 256,000 3 0 495,000
0 0 0

Fl supervisor del contrato hace constar que los datos & Informe de actividades reglstrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

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

Nina Mavted Blanco

14 SOTELO VERBUGO ELIANA CRISTINA & ... BLANCO ALVARADQ ANA MARIA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR; NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En ef evento de ausencia de! supervisor principal, 88 adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacién sea firmada por supervisor encargado

=




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50
VERSION: 4

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. GESTION DE
CONTRATACION

[PAGINA : 1 DE 1
FECHA: 07/11/2024

AREA Y/O SERVICIO: URGENCIAS UNIDAD: HOSPITAL CHAPINERO

No. DE CONTRATO: 5286-2025 Dia Mes| Ao | Dia Mes Afio
PERIODO CERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRISTINA SOTELO VERDUGO o1 07 | 2025 3 o7 2,025

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

ANA MARIA ELANCO ALVARADO

DOCUMENTO: 1.023.926.735

OBJETO DEL CONTRATO: necesidades de la institucién.

Prestar servicios como ENFERMERO(A) dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E de acuerdo a las

TOTAL DE EJECUCION (% ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de la

Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatoric de Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrelio de

Calidad Institucional durante el desarrollo de las  responsabilidades asignadas, en el marco[as resp bilidades asignadas. Ri con resp bilidad mis actividades de enfermerfa en apoyo constante AL SERVICIO DE
de operacién de los componentes del Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el URGENCIAS CHAPINERO.

Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién.

2. Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y mejora de[Desarrollo las estrategias institucionales para el iento y mejoeramiente de los ejes del sistema Gnica de acreditacién Verificando

los Ejes del Sistena Unico de Acreditacién: Gestién del Riesgo, Humanizacitn de la Alencién,
Transformacién cultural, Gestion  clinica excelente y segura, Gestién de la Tecnologla,
Atencidn centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas.

las correctas barreras para prevenir incidentes o eventos adversos durante la atencién del paciente, brindar una atencién de humanizacién
raspetussa y con trato digno al paciente, respetar las culturas creencias , género y autoproteccién , hacer uso adecuado y raclonal dela
ecnologia biomédica que tenemos en la institucién y reportar novedades de la misma.

3. Cumplir a los d del servicio d

s de pr
establecidos por la Institucion.

ig segun los tiempos

Se cumplié con los estandares de produccitn del servicic asignado segiin los tiempos establecidos por la Institucién.

4. Realizar recibo y entrega de turno diligenciando los formatos respectivos institucionales, [Recibo y entrego turno diligenciando los formatos respectivos institucionales, realizando las anotaciones respectivas en los registros de

realizando las anotaciones respectivas en los registros de enfermeria, Distribucién del
personal en el servicio y asignacion de actividades, elaboracién, ejecucién y cumplimiento
del plan de cuidado de los pacientes a cargo.

lenfermeria, Distribucidn del personal en sl servicio y asignacién de actividades, elaboracién, ejecucién y cumplimiento del plan de
lculdado de los pacientes a cargo.

5. Revisién y envio a farmacia de las érdenes de medicamentos Administracién, registro y
devolucién de medicamentos.

1Se cumplié Revisién y envio a farmacia de las érdenes de medicamentos Administracion, registro y devolucién de medicamentos

6. Tramitar oportunamente las necesidades del servicio al drea administrativa respectiva,

Se cumplié oportunamente las necesidades del servicio al rea administrativa respectiva.

7. Cumplir con los procesos, procedimientos, gulas, instructivos formatos protocolos que se
requieran para el cumplimiento de las actividades; Presentar
informes, solicitudes y peticiones y demas actividades administrativas que se

Se cumplié con los precesos, procedimientos, gulas, instructivos formatos pr que se req
actividades; Presentar informes, solicitudes y peticiones y demds actividades administrativas que se

1 para el cur de las

8, Asistir a capacitaciones y actividades segun la programacion institucional.

Se Asistié a capacitaciones y actividades segin la programacién institucional

8. Cumplir lo establecido por la institucién de acuerdo a los cronogramas  establecidos para
el desarrollo de las actividades pertinentes con el objeto del contrato.

[Se cumplié con lo establacido por la institucién de acuerdo a los cronogramas  establecidos para el desarrollo de las actividades
pertinantes con el objeto del contrato,

10. Brindar informacién al usuario y su familia sobre su estado de salud, aclaranda riesgos,
complicacicnes y beneficios de su tratamiento.

ISe brindd informacién al usuario y su familia sobre su estade de salud, rigsgos, com y beneficios de su tratamiento

11. Aplicar las Politicas, gulas de manejo, instructivos, manuales, procesos y
procedimientos Institucionales.

Se aplicd las Politicas, gulas de manejo, instructives, manuales, procesos y procedimientos Institucionales.

12,Cumplir adherencia al Manual de Bioseguridad.

Se cumplié adherencia al Manual de Bioseguridad.

13. Realizar la notificacién cbligatoria de sucesos de seguridad, infecciones intrahospitalarias]
y demis eventos de interés en salud publica.

Se Realizé la notificacidn obligatoria de sucesos de seguridad, infecciones hospitalariamente y demés eventos de interés en salud
lpublica.

14. Realizar el procese de traslado y/o, la referencia y contra referencia cuando se requiera,
dentro de la prestacion integral de la Subred y de acuerdo con las normas que la regulan.

Se realizd el proceso de traslado y/o, la referencia y contra referencia cuando se requiera, dentro de la prestacién integral de la Subred
v de acuerde con las normas que la regulan

15. Cumplir con las capacitaciones virtuales o presenciales que la Subred Norte ESE
convoque y presentar la certificacién correspondiente.

|ICumplo y asisto con las capacitaciones virtuales o presenciales que la Subred Norte ESE convoque y presentar la cerificacion
lcorrespondiente.

16. Presentar las evaluaciones de adherencia y conocimientos programadas por la Subred
Norte para medir la adherencia a los procesos, procedimientos, guias, instructivos,
entrenamiento en puesto de trabajo, manuales, induccién y

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

Presento las evaluaciones de adherencia y conocimientos pregramadas por la Subred Norte para medir la adherencia a los procesos,
procedimientos, gulas, instructivos, entrenamiento en puesto de trabajo, manuales, induccién y
re-induccicnes y todas y cada una da las solicitadas por la Subred Norte ESE.

OBSERVACIONES: 276 HORAS

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): MICTE ($) 5.796.000%

CINCO MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL PESOS. M/CTE(S)

ﬂnol Mﬂrb\ b{and

Fecha: 31/07/2025

NOMBRE CONTRATISTA
Ana Maria Blance Alvarado

DOCUMENTO 1023 826,735

ELANA CRISTHA SOTELD
VERDUGD

nota Esl

pars PPE—— Pamm—




® .
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 202506 2025-06 ! 10/07/2025 88126500 $495.800
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. 830113831-0 200.000 0 0 0 2 300 0 200.300 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 800227940-6 256.000 0 0 0 0 2 400 0 256.400 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 39.000 39.000 2 100 39.100 390 39.100 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 1 200.000 200.300
0 2 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256,000 256.400
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.100
) 2 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 495.000 495.800

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/ANO)
cc 1023926735 ANA MARIA BLANCO ALVARADO CLL 60A #5 23 3507879339 amblancoa9@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA
SALUD 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 2025-06 2025-06 ! 10/07/2025 88126500 $495.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED 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 1023926735 BLANCO ALVARADO ANA MARIA 59| 0 N X 231001 | 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS001 1.600.000 200.000 14-11 1.600.000 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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




PSE - Transaccion Aprobada [74 CUS 1617599333

1T mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> jue, 10 de jul de 2025 a la hora 7:26 a. m.
Para: amblancoa9@gmail.com

jHola, Ana Maria Blanco !

Estado de la Transaccion:

transaccion:

I Los siguientes son los datos de tu

Valor: $ 495.800

|
Empresa: COMPENSAR-OI R
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion e A R
Social Sl
Fecha de la transaccion: 10/07/2025
CUS: 1617599333

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
@ Usadispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
# No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefnas con regularidad.

) E]

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.



Para mayor informacion comunicate con nosotros:

(Z,@ & EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcion 5

@ Contactanos: https./www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

e ACH Colombia Oficial e @ACHColombia_
Un servicio de g

ERLoNg' 0 ACHColombiaOficia o ACH Colombia Oficial

o
a
<
g
2
>

7N Para mayor informacion comunicate con nosotros:

ANIS0 D IFIDEMNCIALIDAD


https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda
https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda
https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda
https://www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.pse.com.co/web/guest/persona-centro-de-ayuda
https://www.pse.com.co/web/guest/persona-centro-de-ayuda

