CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
.- ??:ﬁii; nc-s[e::w e ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI‘ERSION: 5
] sidhssises dicdilaalmmesds SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. ES.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: INA PAOLA ARROYO MORALES 16914
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1000216006
CORREO 3104731323 CELULAR paolaarroyo04@gmail.com
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 %
A0D
BANCO P8 [TIPO CUENTA [SIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [8055-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1268] FECHA 16/09/2025|NUMERO DE CRP: 1 48319 FECHA 01/10/2025
NUMERO DE CDP: 2 1715| FECHA 27/11/2025|NUMERO DE CRP: 2 57217 FECHA 30/11/2025
NUMERO DE CDP: 3 1908| FECHA 23/12/2025|NUMERO DE CRP: 3 63650 FECHA 23/12/2025
OBJETO: [TECNICO 1-AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE — 3 5005 HASTA —; 5 5005
TIPO SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 2,980,800VALOR LETRAS

IOBSERVACIONES: (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: 8,942,400
VALOR EJECUTADO: 8,942,400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,980,800
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 184
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
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!

honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALORAFP |RIES| VALORARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
91574442 178,000 227,800 3 34,700 0 440,500
0 0 0 0

E! 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,



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.

LOZANO TORRES INGRID PAOLA GINA PAOLA ARROYO MORALES



CORIGC: AP-CT-F-50

£ INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
] vt i VERSION: 4
L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION CONTRACTUAL FECHA: 074472024
AREA Y/Q SERVICIO:  DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD unipap;  |Edvipos Mas Bienestar g

tu Hogar

No. DE CONTRATO: 8055-2025

Mes | Ao [ Dia | Mes | Ano

NOMBRE DEL SUPERVISOR:  INGRID PAOLA LOZANO TORRES

PERIODO CERTIFICADO | D1
01 12 {20251 21 | 12 [ 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA:_ GINA PAOLA ARROYC MORALES

DOCUMENTO: 1000216006

OBJETO DEL CONTRATO: _ TECNICO I-AUXILIAR DE ENFERMERIA

TOTAL DE EJECUCION [ % }: 100%

OBLIGACIONES ESPECIFIGAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Dar cumplimiente a la normativa de gestién documental para la entrega y
archivo, de soportes y/o informes requeridos durante la sjecucion del convenio.

Se realizan 52 acclones de acuerdo @ la meta sacializada y 16 horas de apropiacion temitarial
para el mes de Octubre 2025

2. Velar por el mantenimiento de la imagen institucional a través de [as
actuaciones indlviduales.

No se gjecutaron acciones para gste periodo

3.Resguardar y dar un dptima uso a los equipos y/o elementos asignados para
dar cumplimiente a las obligaciones de! convenio

Se resliza utilizacion de los elemetas entregados por lz institucidn para dar cumplimiente a las
cbligaciones

4. Se obliga a brindar e! apoys técnico, administrativo y_operativo necesario para
sl fortalecimiento del sistema de gestian de calidad de la subred integrada de
servicios de saludnorte

E.S.E.,con &l fin da dar cumplimiento a los estandares y requisitos exigidos por el
sistema finico de acreditacion en salud.

Se realizen capacitaciines mensualas comas fortalecimisto y mejoramients en las actividades
realizadas en sl marco del convenio

5.Parijcipar en reunianas de asistencia técnica ordinarias o extracrdinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccién o reinduccién, pregramadas por (a
secretana distrital de salud, par direccidn degastion del riesgo, supsrvisora de
contrato o subred.

Se realizan 40 horas de fortalscimiento técnica por parte de la subred integrada de servicios de
salud norte E.S.E

6.Presentar soportes y auditorfas programadas tanto,de la ese,sds o por entes
de controf .

Se realiza entrega de soportes fisicos como planillas de firmas y cargue en el aplicative GTAPS-
SDS diaric

7. Desarrollar las acciones pravistas en los ebe de acuerdo & las requerimientos
téenices propios de cada linea.

Se realiza actividades coma gestor operativo en terrena

8, Estructurar y desarrallar sesiones de informacion, educacién y comunicacian,
con actores instituclonales y comunitarios, caractarizados e identificados en las
diferentes Intervenciones de sbe.

N¢ se ejecutaron acciones para este periodo

9 Toma de medidas antropométricas.

Se realiza toma de medidas antropométricas a cada integrante de las familias caracterizadas.

10. Implementar acclones de promocién, mantenimiento y recuperacion para el
cuidado de la salud familiar, asi como la activacion de nitas integrales por medio
de| procadimiento de canalizaciones an cast de ser necesario.

Se realiza canalizacién a las diferentes rutas de mantenimienta segun io requerido del usuario
sagln el ciclo de edad

11. Diligenciamients adecuado y opertuno da les formatos requeridos para &
desarrollo de los productos, registra en el aplicativo g-taps, cumgliendo atributos
de calidad, tenizndo en cuenta los dalos referenciades por las familias
abordadas en ebe.

Se registra en ef aplicativo G-TAPS  caracterizaciones cumpliende con s atributos de calidad
del mes de cctubre 2025 de toma territorial

12. Identfficacion, caracterizacion y o icn del perfil de rigsgo individual y
colective en poblacion de los diferentes curses de vida, en el marca de la
operacién del convenio,

No se ejecutaron acciones para este periodo.

13. Aplicacion de los tamizajes definidos en los documentos operativos de ebe.

Se realiza apliacion de tamizajes de FIDRISC, OMS, EPOC Y APGAR a [a familas
caracterizadas, segun la necesidad,

14. Promover en la poblacion de los diferentes cursos de vida y sus famillas el
desamollo de habitidades para ta vida, camo una herramienta que fomente
praclicas de autocuidado y desarrollo integral, en las tematicas definidas saglin
los documentos operativas da sha.

Se realizan actividades de Abordzje Temitorial, se les brinda acciones de infarmacidn y
sducacidn para el mejoramiento de la sajud y calidad de vida de las familias y sus integrantes en
el antema hogar en el marco del Modelo equipes mas bienestar a tu hagar y sus rutas de
atencion para la Gestidn del Riesgo en Salud soportado en los farmatos establacidos por SDS.

1&. Realizar los acercamientos comunitarios e institucionales que se requieran,
para e} desarrolic de las acciones de los aba.

No s ejecutaron acclones para este periodo.

16. Hacer entrega de los repartes, informes, bases, tableros de control yfo
heramientas ofimaticas, praplas definidas por el equipo de gestién de los ebe
con las caracteristicas de calidad v perinencia técnica esparados.

Se realizan entrega de formatos ds firmas de EMBH, acorde a las acciones realizadas.

17. Aportar al pracese de archiva, de acuerdo a las tablas de retencién
documental definidas y la normatividad vigente.

Ne se ejecutaron acciones para este periade.

18. Participar activamente en las jomadas o actividades de vacunacion
programadas por la institucién, asi como la bisqueda activa da poblacicn
pendiente por iniciar, cantinuar y completar esquemas de vacunacian,

No se ejecutaron acclenes para este pariodo.

19. Dar respussia & los requarimientos y sclicitudes asignadas, de manera
aporiuna, clara y de acusrdo a los estandares de calidad de la subred.

No se ejecutaron acciones para este pariodo.

20, Demas acciones acorde & su perfil que sean requeridas por la subred,

Se realiza recorido y apropiacién de microteritorio agignada

21. Las actividades a cargo de! contratista padran elecutarse en cualquiera de
les procesos de equipps mas blenestar en hogar, conforme a los fineamientas
del contrato equipas mas bienastar en hogar vigente y seguin las necssidades de
los servicios de la subrad.

No se ejecularon acciones para este perioda,

22, Ejecutar las acciones de gestion documental, para la generacidn,
actualizacién, registro y clasificacidn da decumentos y archives de las
actividades desarrolladas. De acuardo a las tablas de retencidn documantal
definidas en la normatividad vigente. Garantizar la proteccién fisica y digital de
los documentos, implementando medidas adecuadas de conservacion a
integridad.

No se ejecutaron accicnes para este periodo.

e 1




23, El contratista debera responder de maners oportuna y eficaz alas
solicitudes y requerimientos efectuados per las entidades distritales y/o par la
subred norte, en caso de contingencias, emergencias ¢ alertas que asi o
requieran, con el fin de garantizar la adecuada y continua prestacion de los
86IVicios.

No se ejecutaron acciones para este periode.

ZA T TT GO aS IS aUeTar e o G UTUT TS Uer PTOTTICCTOTT, TR e o Ty
recuparacion de |2 salud, asi come la activacion de rutas integrales madiante
canallzacin y notificacién cuando sea requeride, en cumplimiente de [a
resclucidn 3280 de 2018 y demas disposiciones vigentes aplicables.

se entregan canakzaciones realizadas del mes de octubre 2025 a las diferentes rutas &
necesidad de |a familia captada en el lerritorio

OBSERVACIONES:
DOS MILLGHES TS OGHENTA MIL OCH
TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): MICTE [$} $2980800 | POSMH N e TA MIL OCHOGIENTOS
Fecha:
5 g 31, 12, 2075
( —O Firma df refiblle pupervisdr:
NOMBRE CQMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA! RIG PADLA LOZAI ORRES
GINA PAOLA ARROYQ MORALES [ijra de GPtion del Hiesyo en Salud
CC: 10000216006

Nota: Este inferme de obligaciones para aprobacion estaré sujeto a la certificacién gue expldael supe| !




CERTIFICADO DE APORTES AL
.gcompensar | m|p|an|"al com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que GINA PAOLA ARROYO MORALES, identificada con CC nimero 1000216006, aportd por GINA PAOLA
ARROYO MORALES, identificado(a) con CC numero 1000216006 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de
Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 92471835 para el periodo de salud 2025-12 y pensiones 2025-12 de la
siguiente forma.

C

COTIZACION
Y/O APORTE

NUMERO DE
PLANILLA

TARIFA

APORTE PERIODO

TIPO CODIGO NOMBRE

COTIZANTE
SUBTIPO
ING
RET
TDE
TAE
TDP
TAP
VSP
VST
SLN
IGE
LMA

VA
AVP
VeT
IRP
CORRECION
CLASE RIESGO
EXONERACION

Riesgos 14-11 ARL SURA 890903790 |57| 0 0 30 $1.423.500 0,02436 | 3 $34.700 | Diciembre - 92471835 05/01/2026 | N
Laborales 2025

Salud EPS008 | Compensar 860066942 |57| 0 0 30| $1.423.500 0,12500 $178.000 | Diciembre - 92471835 05/01/2026 | N
EPS 2025

Pensiones | 230301 Porvenir 800224808 |57| 0 0 30| $1.423.500 0,16000 $227.800 | Diciembre - 92471835 05/01/2026 | N

2025

El presente certificado se expide a los 25 dias del mes Febrero de 2026

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



