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: ONATHAN STEVEN PINILLA BENAVIDES 11414
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1233505038
CORREO 3196171557 CELULAR jpinillab@unal.edu.co
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: [8129-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1268| FECHA 16/09/2025[NUMERO DE CRP: 1 48389| FECHA 01/10/2025
NUMERO DE CDP: 2 1715| FECHA 27/11/2025|NUMERO DE CRP: 2 57282| FECHA 30/11/2025
OBJETO: |PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 -ENFERMERO(A)

DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—51 0 5075 HASTA —=7 T 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: 14,075,320
VALOR EJECUTADO: 10,670,400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,100,800
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 136
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 3,404,920
PORCENTAJE DE EJECUCION: 75.81 %

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
9492194896 178,000 227,800 3 34,700 0 440,500
9493726236 6,000 7,700 1,200 0 14,900

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

—

7

/

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, l/_ 4 /_,- /

LOZANO TORRES INGRID PAOLA JONATHAN STEVEN PINILLA BENAVIDES
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 BERVICIOS CODIGO: AP-CTF-50
.g \;-:u » v —— [VERSION: 4
- e ® b BUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 8ALUD NORTE E S.E. PAGINA - 1 DE 9
Som AL GESTION CONTRACTUAL '
[FECHA 0711172024
AREA Y/0 SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD UNIDAD: '“”:f':":mmu"“"“
No. DE CONTRATO: 8129-2028
Dia | Mes | Aflo | Ot | Mes | Amo
NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAGLA LOZANG TORRES PERIODO CERTIFICADO 1T | 10 | 2028 | a1 1 | 202
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JONATHAN STEVEN PINILLA BENAVIDES DOCUMENTO: 1233505038
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 - ENFERMERO (A)
OB e Y
TOTAL DE EJECUCION (% ): 100% T
OBUGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Oar cumplimiento a la normativa de gestién docmental para la entregs y archivo,
de soportes y/o informes requeridos durante a ejecucitn del convenio.

Se realtza entrega de los soportes fisicos que dan cuenta de las aciividades resfizades en campo, con fos
respectivos crilerios de calided.

2 Velar por ¢l mantenimiento de la imagen institucional a ravés de lss actuaciones
Individusies.

l&nﬂn-mmammmmam

3. Resguardar y dar un 4ptmo uso 8 108 equipos yo ek
|asmpimisnto a las cbkgaciones del comenio.

ssignados para dar

PondndmmamMMpahwmdma-m
jcontractuaies.

4.se obiiga & brindar el apOy0 3cNico, administrativo y operativo necesario pars el
fortalecimiento del Sistema de Gestidn de Calidad de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Norte E.S.E., con el fin de dar cumpiimiento a Ios esténdares y requisitos
|exigidos por el Sistema Unico de Acreditacidn en Sakud.

Se da respuests a las necesidades solicitadss por profesionaies de apoyo y ideres respectivos que dan cuarts o
ejercicio respeciivo de cumpliendo de estanderes de calidad.

i

S_Parbcipar en reursones de asistencia té
I:umaampmim«mwwmwh

Secretaria Distrital de Salud, por Direccidn de Gestidn del Riesgo, supervisora de
contrato 0 Subred.

Sa acude s las de apoyo, ideres del programa y

ontes respectivos

das por los profe

| ade

6 presentar soportes y suditoriss programadas tanto, e la ESE, SDS o por entes de
control

No reaiiza entrega de soportes para adutoria con los estandares de calided solicitados

7 Estruchrar y desarroliar seslones de informacitn, educacién y comunicacion, con

&maummMWyWMmMmhﬂp
Ip u gral, prncip onle cién Gel evento por el cual fus reportado.

aan

8. 10entiicacion, caraciertzacion y evaluacidn del perfi de riesgo individual y colectivo
en poblacisn de los diferentes cursos de vida, en &l marco de La operativizacitn de
acoones Oe 108 EqQuipos Mas Benestar en Hogar.

&mmamwdunymm-ummn
rofeslonales de epoyo.

9.Desarrolar interaccones integradas e integrates r g
m“@.mmnwmmmmmmw

Se realiza abordaje a farniias asignadas desde las diferentes cohortes para su manejo ¢ intervencion, resizando s
gestion de riesgo en salud basjo los criterios de calided

i 4

condiciones de mayor resgo.
j para o perfi, op o prucbas rapidas
tratarniento de Sifilis.

Se realiza la aplicacién de tamizajes acorde a fas necesidades identificadas y tipo de poblacion abordada.

11.Promover en la poblacién de los diferentes cursos de vida y sus famillas, el

mtocidado y desarrolio integral.

Gesarrolo ds hablidades para i3 vida, como una hesramienta que foments pricticas de

Se brinda educacion a la poblacion abordads desde los diferentes ciclos da vida y condiciones de base.

12.F fos & cor @ Insttu que 56 req para el

o oo tas oy No 8 ejeciutan aCCIONSS PAra 8818 periodo
13.implementar acciones de promocin, y recup para ol addado| Se resiiza el plan de atencion do enfermeria con cada una de ias familias y p bordadas, con rios de
a-mmwmw-hwadalmuw cafidad segin criterio p dola de ruta resp sagin barreras iventificadas en of
con ka nita de Promocidn y M y las dferentias nias de rlesgo. abordaje

cumparmento normativo al proceso
mdmhMlimthMWyd
apicatvo G-TAPS, cumphendo atrbutos de calidad, tenienda en cuenta los datos de

Se resiiza ol diigenciamisnto respectivo de aplicativo G-TAPS, historis cinica en Dinarnica, con los Criterics de
calidad solicitados y acorde a la pobiacion sbordada.

admision y el codigo CUPS respectivo de (a actividad.

15 Elaborar y entregas 0por ne los rep bases, tableros de
control y/o » ofimaticas, con las cteristicas de calldad y pertinencia
i3 e

Ay

Se reaiiza of diigenciamiento de bases do Casos y nuteo, apicativo G-TAPS, Historia cinica, soportes de atencion
solicitados por profesionales de apoyo, bajo criterios de calidad.

16 Dar respuesta a los requerimientos y salicitudes asignadas, Ge Manera oporiuna,
ctara y de acuerdo a los esténd de cabdad de la Subred Norte.

Se reaiiza ol abordaje a las personas asignadas en un lapeo de iempo de 24 horas.

17 Aportar 8 los pr Ge archivo general, de acuerdo & las labiss de retencién
d y 1a normatividad vigents.

NO se ejecutan acciones para este periodo

18. Demas scciones scorde a su perfil que sean requeriios por la Subred.

MlMPNSS.mW%wMQW

(OBSERVACIONES:

4 A\

TOTAL A PAGAR: 3.100.800 TRES MILLONES CIEN MIL OCHOCIENTOS PESOS MCT#

\

Tencthon > pl"‘-"’”\

JONATIAN OTEVILN PoalLLA BENAVIOLS CC 1 Z23000000
NOMBAS COMPLETO, CLOULA Y FAMA DEL CONTRATWTA

Fima de LOZANO TORRES

Directora

Nots: Este informe de obiigaciones para sprobacitn estark sujeto s |a certificacin que expida ol supervisor.

Powered by B camScanner
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‘. 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 1233505038 PINILLA BENAVIDES JONATHAN STEVEN | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 100 40-27 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3196171557 No
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 1858823597 9492194896 | 2025/10/09 2025/10/17 | BANCO CAJA SOCIAL 8 $442,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |1233505038 |P|NILLA JONATHAN |Z31001 | 30 $1,423,500 $227,800 EPSC34| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-23) 30 $1,423,500 $34,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/10/16 11:25 PM



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 1233505038 PINILLA BENAVIDES JONATHAN STEVEN | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 100 40-27 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3196171557 No
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 1858823597 9492194896 | 2025/10/09 2025/10/17 | BANCO CAJA SOCIAL 8 $442,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $1,200 S0 $229,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $227,800 $1,200 S0 $229,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $200 S0 $34,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 $200 $0 $34,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $900 $0 $178,900
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $178,000 $900 S0 $178,900

1 $440,500 $2,300 $0 $442,800

Pagina 2 de 2 2025/10/16 11:25 PM



aportes

il

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1233505038 PINILLA BENAVIDES JONATHAN STEVEN | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 100 40-27 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3196171557 No
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 1873675122 9493726236 N 2025/10/09 2025/10/23 | BANCO CAJA SOCIAL 14 $15,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $47,898 $7,700 $47,898 $6,000 $0 $0 $47,898 $1,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $47,898 $7,700 $47,898 $6,000 $0 $0 $47,898 $1,200 $0 $0
1 CC (1233505038  |PINILLA JONATHAN [231001 30 ($1,423,500) (5227,800) EPSC34| 30 ($1,423,500) ($178,000) 0 S0 $0 14-23 30 ($1,423,500) (534,700) [ O S0 S0
2 CC (1233505038  [PINILLA JONATHAN [231001 30 $1,471,398 $235,500 EPSC34| 30 $1,471,398 $184,000 0 S0 S0 14-231 30 $1,471,398 $35,900| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $47,898 $7,700 $47,898 $6,000 $o $0 $47,898 $1,200 $0 $0

Pagina 1 de 2

2025/10/23 01:16 PM




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 1233505038 PINILLA BENAVIDES JONATHAN STEVEN | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 100 40-27 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3196171557 No
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 1873675122 9493726236 N 2025/10/09 2025/10/23 | BANCO CAJA SOCIAL 14 $15,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,700 $100 S0 $7,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $7,700 $100 S0 $7,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,200 $100 S0 $1,300
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $1,200 $100 $0 $1,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $6,000 $100 $0 $6,100
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $6,000 $100 S0 $6,100

1 $14,900 $300 $0 $15,200

Pagina 2 de 2 2025/10/23 01:16 PM



