‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 79996052 MOLINA ESPITIA JOHN FREDY INDEPENDIENTE PRINCIPAL ngb\?A 48 38 CANDELARIA LA | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3012096970 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1842927283 9493148852 | 2025/10/14 2025/10/10 | BANCO DE BOGOTA 0 $483,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,562,400 $250,000 $1,562,400 $195,300 $1,562,400 $38,100
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,562,400 $250,000 $1,562,400 $195,300 $o $0 $1,562,400 $38,100 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,562,400 $250,000 $1,562,400 $195,300 $o $0 $1,562,400 $38,100 $0 $0
1 |cc |79996052 |MOLINA JHON |25»14 | 30 $1,562,400 $250,000  EPS008| 30 $1,562,400 $195,300 0 0 S0 14-11] 30 $1,562,400 $38,100| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,562,400 $250,000 $1,562,400 $195,300 $0 $0 $1,562,400 $38,100 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79996052 MOLINA ESPITIA JOHN FREDY INDEPENDIENTE PRINCIPAL DG 69 48 38 CANDELARIA LA [ BOGOTA-BOGOTA D.E. 3012096970 Si
NUEVA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-09 2025-09 1842927283 9493148852 | 2025/10/14 2025/10/10 | BANCO DE BOGOTA 0 $483,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $0 $0 $250,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $250,000 $0 $0 $250,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $38,100 $0 $0 $38,100
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $38,100 S0 S0 $38,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $195,300 $0 $0 $195,300
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $195,300 $0 $0 $195,300

1 $483,400 S0 S0 $483,400
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INFORME DE EJECUCION

CODIGO: AP-CT-F-50

DE CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS VERSIONZ

SUBRED INTEGRAD,

deSmmsée%w#

A DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINAZTDE T

Horte ES.E. GESTION CONTRAGTUAL FECHA: 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO: DIREGCION DE URGENCIAS UNIDAD: SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: CPS-5991-2025 Dia {Mes| Afio | Dia | Mes | Afo
PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRISTINA SOTELO VERDUGO 1 10 | 2025 | 31 10 | 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JHON FREDY MOLINA ESPITIA

DOCUMENTO: 79896052

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sarvicics profesionales y

de apoyo a la gestion como PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA SALUD -

ENFERMERQ {A)} ROSPITALIZACION Y/O URGENCIAS dentro de los diferentes procesos v procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo con las necesidades de fa institucian

TOTAL DE EJECUCION (100 % ):

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Dar cumplimiento a los estdndares de preduccion del servicie asignado
segidn los tiempos establecidos por la Institucion

[Cumple con los estandares establecidos por la institucion en el servicio de Urgencias, atencion en tiempos
lestablecidos, pacientes asignados, traslado de los mismos en {os turnos .

2 Realizar recibo y entrega de turne diligenciande ios formatos respectivos
institucionales, realizando las anotaciones raspectivas en los registros dd
enfermerfa, Distribucidn del personal 'en el servicic y asignacién dd
actividades, elaboracidn, ejecucidn y cumplimientc del plan de cuidado dg
los pacientes a cargo.

Reatice recibo y entrega de turno cumpliendo con los protocolos y manual de funciones conttatado

A

3.Revision y envio a farmacia de las drdenes de medicamentos
Administracion, registro y devolucion de medicamentos.

[Reatice turnos y en cada uno de ellos se revise y envid & farmacias las ordenes de medicamentos, hay registro
de estos en el sistema.

4, Tramitar oportunamente las necesidades del servicio al drea
administrativa respectiva

[Tramite en los turnos realizades el tramite pertinente y necesario en pro del beneficio del paciente y la
linstitucién ante el drea administrative

5. Cumplir con los procesos, procedimientos, gufas, instructivos formatogRealice tunos y en cada une de ellos se reviso y envié a farmacias las ardenes de medicamentos, hay Tegisiro

protocolos que se requieran para el cumplimiento de las actividades
Presentar informes, solicitudes y petlcmnes y demds actividadeg
administrativas que se generan

de estos en el sistema.

6. Asistir a capacitaciones y actividades segin
institucional.

la programacién

Asisti 8 cada una de las capacitaciones y actividades programadas dejando registro de estas.

7.Cumplir lo establecido por {a institucidn de acuerdo 2 los cronogramas
establecidos para el desarrollo de las actividades pertinentes con el objete
-delcontrato.

Cumnpli con los cronogramas establecidos pare el desarrollo de las actividades contratadas en los turnos.

8. Brindar informacidn al usuario y su familia sobre su estado de salud,
aclarando riesgos, complicaciones y beneficios de su tratamiento.

Brinde informacion a los usuarios y sus familias educando tratamiento ordenado , riesgos de caida, interaceion
e medicamentos buscando su tranquitidad en cada uno de los tumos

9. Aplicar las Polfticas, guias de manejo, instructivos, manuales, procesos y
procedimientos Institucionales.

lAplique en cada uno de los turnos Ins politicas, guids , manuales establecidos

10. Cumplir adherencia al Manusl de Bioseguridad.

(Durante cada uno de los tunos me adheri a las indicaciones del manual de bicseguridad.

11. Realizar fa notificacidn obligatoria de sucesos de seguridad, infeccionas
intrahospitalarias y demas eventos de interés en salud plblica.

[Realice las respectivas notificaciones que aplican 2 mis funciones

12. Realizar el proceso de traslado y/o, la referencia y contra referenciq
cuando se requiera, dentrc de la prestacién integral de ls Subred y dd
acuerdo con las nermas que la regulan.

[Reatice los traslades y seguimiento de ordenes en cada uno de los 30 turnos realizados

13. Cumplir con las capacitaciones virtuales o presenciales gue la Subred
Norte ESE convoque y presentar la certificacion correspondiente

(Realice cada una de las capacitaciones virtuales y/o presencial programada por la institucion,

14. Presentar las evaluaciones de adherencia y conocimientos programadas
por la Subrad Norte para medir la adherencia"';"“ ‘_rf':‘ocesos,
procedimientos, guias, instructivos, entrenamiento én puesto de trabajg,
manuaies, induccion y reinducciones y todas y cada una de |as soiicitadas
por la Subred Norte ESE.

[Realice las evaluaciones programadas por la institucian,

OBSERVACIONES:

TOTAL, A PAGAR (3806000): TRESMILLONES NOVECIENTOS SEISMIL PESOS WCTE (%) 3.906.000

Ao, ')f-( AL R

1

-J

Fecha: 3107/2025

N(:‘MBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

cC:

Firma de recibido supe

rvisor: ELIANA CRISTINA SOTELO V'ERDUGQ

~ste informe de obligacionas para aprobacion estara su1eto a la certificacién que expida el supervisor.




- i CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE GONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
Cotadiid ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

e g de urécisde St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1

Norte ESE. E.SE FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: HON FREDY MOLINA ESPITIA 4108284

T'PO DE DOCUMENTO: Cedula No. ‘ 79996052

CORREO 3012096970 CELULAR ifremo480@hotmail.com

PROCESOC:

SERVICIO: | ! hapinéro

: Centro de Centro de o Ceniro de . Centro de o Centro de

_ [CENTRO DE COSTOS costo costo ho costc % costo % costo %
- ACO

BANCO 8 [TIPO CUENTA SIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

"FINUMERO DE CDP: 1 716] FECHA 21/05/2025|NUMERO DE CRP: 1 29801 FECHA 09/06/2025
NUMERO DE CDP: 2 1000 FECHA 21/07/2025 [NUMERO DE CRP: 2 37009| FECHA 31/07/2025
NOMERO DE CDP: 3 1166| FECHA 26/08/2025|NUMERO DE CRP: 3 39591 FECHA 31/08/2025
NUMERO DE GDP: 4 1323| FECHA 19/09/2025|NUMERO DE CRP: 4 45110[ FECHA 29/09/2025
NUMERC DE CGP: 5 1467| FECHA 22/10/2025|NUMERO DE CRP: 5 50402| FECHA 30/10/2025
OBJETO: [PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA SALUD - ENFERMERO (A) HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS

DIA | MES ANO | DIA | MES ANO

E PERIODO CERTIFICADO DESDE —47 10 T 2025 IASTA 31 10 5005

“FFTIPO SERVICIOS Asistencial ' RESERVADE 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 fributarios) es de anotar que para los alivios fributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO VALORES

“T:IVALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ' TR - ‘ 18,396,000
VALOR EJECUTADO: 18,396,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: ' 3,906,000
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186

| TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: , 186
TVALOR A LIBERAR: ' " : 0
[SALDO POR EJECUTAR: 0

- ' - 100.00 %

483,400

El silpervisor def contrato hace constar que {os datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Daclo en Bogoté. Lo anterior para que sutta el pago pertinente. Cordialmente, e

NOMBRE y FIRMP: DEL SUPERVISOR OMBRE'y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: #n el evento de ausencia de! superviscr principal, se adjunta documento mediante.el cual se avilFEdittita certificanion sea firmada por superviscr encargado.



