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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-16-05

VERSION: 5

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

E.S.E

GARZON BARRERA YULIANA

PAGINA: 1 DE 1

85417

FECHA: 16/02/2018

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1020828797
CORREO yuliana061097 @gmail.com CELULAR 3133099241
PROCESO: GESTION DEL RIESGO - PIL
SERVICIO: GESTION DEL RIESGO - PIL [UNIDAD: Fray
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: 9713-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 104| FECHA 10/01/2025[NUMERO DE CRP: 1 4576| FECHA 15/01/2025
NUMERO DE CDP: 2 1698| FECHA 17/12/2024|NUMERO DE CRP: 2 66387| FECHA 21/12/2024
NUMERO DE CDP: 3 252| FECHA 31/01/2025|NUMERO DE CRP: 3 6323| FECHA 31/01/2025
NUMERO DE CDP: 4 531| FECHA 28/03/2025|NUMERO DE CRP: 4 18894 | FECHA 31/03/2025
NUMERO DE CDP: 5 561| FECHA 07/04/2025|NUMERO DE CRP: 5 20508 FECHA 09/04/2025
OBJETO: [PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il - ENFERMERO (A)

DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o7 O 005 HASTA =7 0 5005
TIPO SERVICIOS WAsistencial IRESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 3,998,070VALOR 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: 24,788,034
VALOR EJECUTADO: 18,643,086
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,998,070
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 184
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 6,144,948
PORCENTAJE DE EJECUCION: 75.21 %

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
77946932 200,000 256,000 3 39,000
0 0 0

TOTAL PLANILLA
495,000

0
0

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,

Yoliano £aré

LOZANO TORRES INGRID PAOLA GARZON BARRERA YULIANA
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.
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GESTION CONTRACTUAL FECHA: 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD UNIDAD: Equipos Basicos

Extramurales Hogar

No. DE CONTRATQ: 9713 - 2024

Gia |Mes| Ano | Dia Mes ! Ano

PERICDO CERTIFICADOC

NOMEBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAQLA LOZANC TORRES

1 05 | 2025 | M 5 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA: YULIANA GARZON BARRERA

DOCUMENTO: 1020828797

QBJETS DEL CONTRATO: ENFERMERO (A)

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Estructurar v desarrollar sesiones de infermacién, educacian y
comunicacion, con actores institucionales y comunitarios,
caracterizadas e identificadas por los EBEH

1. Participar en capacitacianes, socahizacones y rezlizacdn de encuestas y modulos con
ternas de calidad para los Equipos Basicos Sxtramuraies Hogar - EBEH

2. ldentificacion, caracterizacion y evaluacion del perfil de riesgo
individual y colectivo en poblacion de los diferentes cursos de vida,
en el marco de la cperativizacidn de acciores de los EBEH.

2. Se realizan caracteriZaciones de familias en zonas Abordaje Territorial y se realiza
respectiva canalizacién segun requerimiento ¢ clasificacién de riesgo de cada usuario.

3. Desarroflar interacciones integradas & integrales relacionadas con
gl seguimnienta a cohortes especificas, en dende se implementan
acciones en familias con priaridad por condiciones de mayor riesgo

3. En el mes de mayo se educt 81 colectives de las familias identificadas con algun
riesgo.

4 Aglicacian de los tamizajes astipulados para el perfil. aplicacion de
pruebas rapidas y tfratamiento de Sifilis.

4. En el mes de mayo s& diligencit los formatos requeridos, entre escs 1a Vs, el formato
de canalizaciones y la utilizacion del aplicativo de la subred norte v se antrega a los
dferentes lideres para su revision,

5. Promaver en la poblacian de los diferentes cursos de vida v sus
familias, el desarrollc de habilidades para la vida, como una
herramierta que fomente practicas de autoecuidado v desarrolio
integral.

5. En el mes de abril se identificd, caracterizg y avalug el perfil de riesgo de 1as famitias
que fueron alendidas por 10s profesionales.

8. Realizar l0s acercamientos comunitarios e institucionales qua se
requieran para el desarrollo de las acciones programadas

6. En el mes de mayo, sa aplicaron |as tamizajes a las farnilias, se aplicé el apgar a fas
famitias caracterizadas

7. Implementar acsiones de promocion, mantenimiento y
recuperacién para el cuidado de la salud familiar, asi como apoys a
la asignacidn de cias a consuita, en articulacién con la ruta ce
Promoecion y Mantenimienta v las diferentes rutas de riesgo

7. £n los 81 colectives acciores que se ejecutaron en 2l mes de mayo, s& promovid en las
familias el desarrcilo de habilliades para la vida, como una herramientas gue fomente el
autocuidado y el desarrollo integral.

8. En cumplimiento namativo al proceso de atencion individual
domiciliaria, se debera garantizar el registro de informacién
correspondients a esta en la Histeria Clinica y = aplicative G TAPS
cumgpliendo atributos de calidad, teriendo en cuenta los datos de
admisidn y el cédiga CUPS respectivo ce Ia activida.

8. En el mes de mayo, se realizaren llamadas para & acercamienta de las familias y se
contd con &l apgya de -as diferentes institucionaes si se requeria el procese de
canalizacion,

9. Elaborar y entregar oportunamente los reportes, informes, bases,
tableros de contral wo herramientas ofimaticas, con las
caractaristicas de calidad y pertinencia técnica esperada

8 En la visitas realizadas en el mes de mayo, se analiz¢ 1a calidad de wda y salud, para
orisntar |z toma de decisiones y la planeacion de las intervencion, articulando las
actividades con ias diferentes instituciones.

10. Dar respuesta a los reguerimientes y solicitiudes asignadas, de
manera oportuna, clara y de acuerdo a los estandares de calidad de
la Subred Norte.

10, £n &l mes de mayo se participé en fa Implementacion y evatuacion de las politicas
publicas.

11. Aportar a tas procesos da archive general, de acuerde a las
lablas de retencién docurnental definidas v la normatividad vigente.

11, En las 81 colectivos acoiones realizadas en of mes de mayy, se educd 2 las famiias
sobre los canales de atencion que dispone 2| distrito para |a atencion de emergencias,
coma la linea 123

12. Demas acciones acorde a su perfil que sean requeridos por a
Subred.

12 Se desarroila las interveciones epidemiologicas par parte det Equipos Basicos
Extramurales Hogar con los 871 coiectivos acciones realizadas ¢n el mes de mayo

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): M/CTE ($) 3'998.070 Tres millones novecientos noventa y acho mi!;e@ﬂl‘pesos

Ylare Codes

Fecha 317032025

S0 1020823757

Nota; Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la cerlificacion que expida el sppervisor,




S UApO rte | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

e n I a ce 3’ Fecha creacion reporte: 2025-06-19, 11:39:40 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 77946932

operativae

Periodo Cotizacion: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025

PAGADO 13/05/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social YULIANA GARZON BARRERA

Documento CC1020828797 Direcci6n CR 88D #6 D - 27 TORRE 3 APTO 608
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3956801

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
o ilalelo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O N 1BC Aporte - IBC Aporte . IBC Aporte - 1BC Aporte Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1020828797 | YULIANA GARZON BARRERA 59 00 0 0/(230301) PORVENIR $1.600.000(  $256.000|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.600.000|  $ 200.000 2,436 $1.600.000|  $39.000|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $495.000
IILTOTALES
TERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.600.000 $ 1.600.000 $ 1.600.000 $0 $ 256.000 $ 200.000 $39.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $495.000 $0 $ 495.000
Paginaldel

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. ExPE“Tos
en PILA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.





