N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
i - B ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
B S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  |RICO GALEANO NANCY 14737
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 52176560
CORREO null CELULAR null
PROCESO: GESTION DEL RIESGO - PIL
SERVICIO: GESTION DEL RIESGO - PIL [UNIDAD: Chapinero
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
AOO
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [8569-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1268| FECHA 16/09/2025[NUMERO DE CRP: 1 48985| FECHA 15/10/2025
NUMERO DE CDP: 2 1728| FECHA 28/11/2025|NUMERO DE CRP: 2 57842| FECHA 30/11/2025
OBJETO: |PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 - ENFERMERO (A)

DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—51 1 2075 HASTA —=5 1 5075
TIPO SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 4,195,200VALOR 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: 5,289,600
VALOR EJECUTADO: 3,420,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,325,600
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 102
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 1,869,600
PORCENTAJE DE EJECUCION: 64.66 %

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
90619501 246,100 315,000 3 0 0 561,100
90697209 0 0 48,000 0 48,000

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, _
Occc
‘eloakeune

LOZANO TORRES INGRID PAOLA RICO GALEANO NANCY
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.


Nancy Rico Galeano
Sello


® .
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 52176560 NANCY RICO GALEANO Carrera 11 A# 147 - 90 | 6015288848 | nancyrgaleano@outlook.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 2025-10 2025-10 ! 14/10/2025 90619501 $561.100
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 860066942-7 246.100 0 0 0 0 0 0 246.100 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 315.000 0 0 0 0 0 0 315.000 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 246.100 246.100
0 [) [ ) 0 [ ) Pension 1 315.000 315.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 2 561.100 561.100

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/ANO)
cc 52176560 NANCY RICO GALEANO Carrera 11 A# 147 - 90 | 6015288848 | nancyrgaleano@outlook.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 2025-10 2025-10 ! 14/10/2025 90619501 $561.100
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 52176560 RICO GALEANO NANCY 3]0 N 25-14 1.968.725 315.000 0 0 0 0 EPS008 1.968.725 246.100 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 52176560 NANCY RICO GALEANO Carrera 11 A# 147 -90 | 6015288848 | nancyrgaleano@outlook.com EXONERADO PAGO 90619501 1411012025 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
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 2025-10 2025-10 N 20/10/2025 90697209 $48.000
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
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
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 Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 48.000 48.000 0 0 48.000 480 48.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot 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 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 48.000 48.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 48.000 48.000

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 52176560 NANCY RICO GALEANO Carrera 11 A# 147 -90 | 6015288848 | nancyrgaleano@outlook.com EXONERADO PAGO 90619501 1411012025 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indeendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 N 201072025 90697209 $48.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 &
© o
1 cc 52176560 RICO GALEANO NANCY 59| 0 N|=3 25-14 1.968.725 315.000 0 0 0 0 EPS008 1.968.725 246.100 14-11 1.968.725 3 48.000 0 0 0 0 0 0 0

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




INFORME DE EJEGUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-60

VERSION: 4

i Secrtalate ekl
Subred) Ionegracs dr Serdtiod de Suud
F. forbe ESL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E.

PAGINA : 1 DE 1

GESTION CONTRACTUAL FECHA: 0771172024

AREA YIO SERVICIO: DIRECGION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD UNIDAD: a&mgxg:ﬁgg "
No. DE CONTRATG: 55692025 D0 CERTIFG Dia | Mes | Afo | Dia | Mes | Afo
NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAOLA LOZAND TORRES RIIFIGARD 1 1| 202 | 1| 2025
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NANGY RICO GALEAND DOGUMENTO! 52176660
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL UNIVERSITARIC 2.PROFESIONAL EN ENFERMERIA
TOTAL DE EJECUCION{ % ): 100% |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Dar cumplimiento & |a normativa de gestién documental para !a entrega ¥ archiva,
de sopertes yo informes requerides durante 1a ejecuctdn del convenio,

raspectivos criter'cs de calidad.

Se realiza entrega de los soportes fisivos gue dan cuenia de las actividades reslizadas en campo, con kg

2.Velar por el mantsnimianto de la imagen Institucional & través da les actuacicnes
individugles.

S realiza el adscuado porte da slementos Institucionales son sentido de pertensncia

3.Resguardar y dar un éptimo uso a los equipos yo efementos asighados para dar|

Se realiza el porte adecuado de elementos hinmedicos brindadas por la subred para el gjerclcia de 1as

exigidos por el Sistema Unico de Acreditacian an Salud.

cumplimiente & las obligaciones del convenio. contractuales.

4.se abliga a brindar el apoyo tcnice, administrativo y operativo necesario para el

fortalacimiento da! Sistema de Gestian do Cafidad da la Subred Integrada de Servicios|Se da ta & las r i por p de apoyo y lideres respactivos que dan cuenta al
e Salud Norte E.S.E., can al fin de dar cumplimiento a los estdndares v requisitos|elercicio respactiva de {iendo de estandaras de calidad.

5.Participar Bn reuniones de msistoncia técnica ondinarias o extraordinarias,
I idades, inducclén o reinducclén, programadas por la

f i o de p
Secretarla Distrital de Salug, por Direccién de Gestién de! Rissgo, supervisora de

contrato o Subred.

antes resp ¥

Se mcude a !as rauniones y capacitacicnas programadas por los profesionates de apoyo, lidares del programa v,

6.pressntar soportes y siiditorias programadas tanto, de [a ESE, 5085 o per entes da
control.

No realiza entrega de para ia con loa de calidad solicitas

7 Estructurar y desarmaflar sasionea de informacldn, aducacidn y camunizacién, can
actores inatitucicnales y comunitarios, caractarizados e Identificados por los Equipos
Mas Bienestar en Hogar.

Se educan a los antes instituck
parmitan un avanoe integral, principal anla

comunitarlos y familias abordadas an hahllidades para la vida qua
i6m dal eventa por el cual fue raportada.

8.Identificacion, caracterizacion y evaluacidn del peril da resge individual y colectivo
en poblacién de los difarentes cursas de vida, en &l marso de la oparativizacién de|
scciones da los Equipos Mas Bisnestar an Hegar. !

profesionales de apoye.

|Se realizan abordajes de caractarizacton, seguimiento, ciema y planes Individuales a los casos asignados par

9 Dasarroliar interacclones integradas a integrales refacionadas con el seguimiento a
cohortes especifiicas, en donde se implementan accicnes en famillas con prioridad por
condiciones de mayor riesga.

gestion de riesgo en salud baja los criterios de calidad

Se raaliza abordaje 2 familias asignadas desde las diferentes cohortas para su mangjc & intarvencion, reallzande la

10.Aplicacian de las tamizajes estipulados para el perfil, aplicacion de pruabas mpidas|
y Tento de Sifills.

Sa realiza a aplicacién de tamizajes acorde a las necesidades idantificadas y tipo de poblacion abordada.

11.Promover en la poblacisn de las diferentes cursos de vida y sus famllias, el
desarrollo de habilidades para la vida, como una herramianta que fomente practicas
de autoculdado y desarrollo integral.

So hrinda sdugacion a la poblaclan aberdada deade los diferentes clelos e vida y condiciones de base.

12.Realizar [og ientos o jas e institucicnal
desamallo ds las actiones programadas.

qua se requieran para el

No se ejacutan acciones para este parioga

131mp i dep I4n, mantenimlento y mcuperacidn para el cuidado)
de la salud familiar, s como apoyo a la i5n de citas a ita, &n arti t
con la rutz de Promecion y Mantenimiento y las diferentes rutas de riesga.

abordaje

Se realiza el plan de atencion de enfermeria con cada una da las familias y personas abordadas, cen criterios de
calidad segiin critario prefasional, ademas de la activacion de ruta respectiva segin barraras identficadas an sl

14.En cumplimiento normative al proceso de atencién individual domiciliaria, se daberd
garantizar el registro de informagisn camespondiente a esta en la Historia Clinica y &l
plicative G-TARS, cumpliendo da calldad, tanienda en cuenta los datos de|
admigion y el cddigo CUPS respectiva de 1a actividad.

calidad solicitados y acarde a la poblacion abordada.

Se realiza el diliganciamiento respectivo de eplicativo G-TAPS, histeria clinica an Dinamica, con los critarios de

15 Elaborar y entragar cporiunamante los repores, informes, bases, \bleros da
cantrol Wo herramisntas ofiméticas, con las caracteristicas de calided y perlinencia
tdcnica asperada.

solicitados por profesionales da apoyu, bajo criterics de calidad.

Sa realiza el diligenciamiento da bases de casos y ruteo, apiicativo G-TAPS, Historia clinica, soportes ds atencien

16.Dar respuasta a loa rguerimlentos y soliciudes asignadas, de manara aportuna,|
clara y de acuendo a los esténdaras da calidad de la Subred Norte.

Sa resliza ol ahordaje a las peraonas asignadas en un lapso de tiempo de 24 horas,

17 Aportar a los provesos de archivo genarl, de aouerdo a las tables de retencidn
documental definkdas y la normatlividad vigente.

Noss sjecutan acclones para este perioda

18. bemas accicnes acorde a su perfil que sean requaridos por la Subred.

Asistencia a jomadas PAISS, seglin programation establacida por profesianales de apoyo

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Niimero y letras): M/CTE {$)

2.325.600 MCTE

PN

Dos millones echocientos sefenta y dos mil ochocientos pesos

w@@\m\m

CGC: 52176560

NOMBRE: NANCY RICO GALEANO

30 11 2025

S

Nota: Este Informe ds obligaciones para aprabaciin estard sujeto a la certiflcacidn que axpida ef supenrkur.

\




