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Norte E.S.E.

Subred Imtegrada de Servicios de Salud

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

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

PEREZ CALDERON ANGIE PAOLA

PAGINA: 1 DE 1

29426

FECHA: 16/02/2018

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1014241387
CORREO angie77793@gmail.com CELULAR 3144640949
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 %
IAOO
BANCO 1o [TIPO CUENTA AHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

24090426074

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 1267] FECHA 16/09/2025 [NUMERO DE CRP: 1 48195] FECHA 01/10/2025
NUMERO DE CDP: 2 1694| FECHA 25/11/2025 [INUMERO DE CRP: 2 56086| FECHA 30/11/2025
NUMERO DE CDP: 3 1808 FECHA 19/12/2025 INUMERO DE CRP: 3 63011| FECHA 19/12/2025
NUMERO DE CDP: 4 48| FECHA 08/01/2026 [NUMERO DE CRP: 4 1298| FECHA 19/01/2026
NUMERO DE CDP: 5 297| FECHA 20/02/2026 INUMERO DE CRP: 5 14173| FECHA 28/02/2026
OBJETO: [TECNICO 1 - AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE | 02 5026 HASTA —¢ 02 2026
TIPO SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES |

2,980,800VALOR 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: 20,865,600
VALOR EJECUTADO: 14,904,000
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: 5,961,600
PORCENTAJE DE EJECUCION: 71.43 %

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

48107510

218,900

a9

o

280,200 42,700

35,100

576,900

0

0 0

C

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,

SANDRA MIREYA SANCHEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacié n sea firmada por supervisor encargado.

Cy )
‘QKV\SKC ) cree.

PEREZ CALDERON ANGIE PAOLA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE EJEGUGIGN DE GONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIS 52;’5&":‘“*‘“
e S_litfd SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NCRTE E S.E. PAGINA: 1 DE 1
| GESTIGN CONTRACTUAL FECHA 0771172024
— PIah de Wervensiotes |
AREA YK) SERVIGIO! 'DIRECCICN DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD-PAI UNIDAD: ot armin
No. DE CONTRATD: " 7926-2025 Dia Mes | afio Dia Mes | Ade
FERIODO CERTIFIGADD -

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA MIREYA SANCHEZ ) o 1 0z 2026 28 2 2008 4
NOMBRE DEL GONTRATISTA: ANGIE PAOLA PEREZ CALDERON 7. DOCUMENTG; 1014221387

OBJETC DEL CONTRATO:

Prestar serviclos profesionales y de apoyo a fa gestién come TECNICO 1 - AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD NCRTE E.8.E,, de acuerdo a las necesidades de la institucién

TGTAL DE EJEGUGION ( %): 100%

OBLIGAGIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1 ragistra diaric de h co in a<idn de dosls aplicades y para ol casa
del registro da primern infancln reglstrar ol antacedente vacunal segn necesidad.

1. Se garantizd el registro an les lormates incluida ta del

ta modalidad extramural

e vacunal en

2-Realizar soguimienta, agerdamlonte a poblacién sujato del programa con mglstro en el
plicativa PAI en el mddola da cohorte.

2. 59 reafizo gestion de veufnaclon de dates datos del mencr y/o adulto a vacunar, verificacion de

vacunal y an PAl distrital

Bl

3-Registrar an fisico o digitel, sagiin nslgnaddn las centroles de temperatura de los nquipos de
cadena de fric de ls modalidad extramural.

3. Se realiza control de temperatura de las neverzs de [a modalidad extramural de acuerde con la
asignacién realizada par el profesional extramural,

4 Realizar acclones del programa PAl en lospuntas da visleros.

PAL Encuastr:! de Fiebre Amarilla, SIS 150 Adulto y Nifie

4. 8¢ realiza dilgenclamiente dlaro de los kdrdex de acuerdo con lo despéchado por el profesional
extramural, ¢e acuerdo con la micro planeacién diaria, Se realiza dilogen:lamlemo de las hojas de registro

5-Ranlizar canso de poblacidn sujeto dal Programa Amplisdo de Inmunizaciones donde se induya

5. De acuerda o |4 asignacién, se fealizan los recorridos programados para la bisqueda de la poblacion|

JGSP- PSPIC,mnformu alos Ilnlimknhls dll CDerltn PSPIC viganta y :egﬂn Ins neoosk!ades da
lnsservicios de la Subrac.”.

cantidad da viviendas, mapa can identif da zonas ¥ . . - A N .

dacobertura da | thctlca casa p casa, | objetp, se realiza diligenciamiento de formatos asignados a ia tactica.

§- Realizar aln B v alacutar d 6.'Sé réalizan charlas de formagion y acitivdades hacia la poblaclon obfeta en 1os espaclos desighades.

i los establecimi -|8e realiza sensibilizacion el 12 impofancia del esquema ds vacunacion en las instituciones sducativas

7El del acclones de promocicn, manten ¥ recuperacidn da (s salud, P 5 ot .

asi come la Gn de rutns les mediante l ¥ <cuando sea 7. Se hace captacion de la poblacion ebjeto de Canalizacion de las Rutas de Atencion integral acarde &
rido, on dala s 5280 de 2018 y dernds disposicdanes vigentas las necesidades requeridas

aplicables.” .

8- Las nctividad, g dal d an dvluipmn:nsd-l

jestablecidos en el convenio PS-PIC

8. Se tiene disponibilidad para realizar e desarrollo de actiidades de acuerdo con los lineamlentasq

5 E]mnar Ias acclones de gestisn ds I, para la : registroy
¥ archivos da Inz olladas. de acuerdo »lxs tablas
deratencién documental delinklas en la nermatividad vigénte, Garantizar la protaccon fsleny

d'lgilnldelns madidas ad. das da ng

9. Se reafiza diligenciamlenta de 155 documantes ents por &l p para [as
acclones diarlas programadas, asl come les requerldos para la aplicacion de |os bicldgices, insumos y|
disposilivos médicos del PAL

10-El contratlstn deberd rasponder de manara cportuns y aficaz a las solldtudes y
requarimlantas efectuadas por Ias entidedas distritales y/o por la Subrad Norte, sn czsa da
contingencias emargancias o alertas que asf o r-quhrm con ul fin de gorantizar la adacuadn y
cantinua prestackin de los sarvicios, -

10.-Se mastiene |a para el de las acti
PS PIC, asi ctrmo los cmnogramas realizados ¥ reportados 2 la 3RN y la SDS

por &l

11.Garantlzar al mnpnmlmu de cobarturas de vacunaciény I-s matas estabilscidas enel
Frograme PAL

1. Se garantiza y se°da cump > a las metas sagin tismpe, lugar y aspacio segin

indicacicnes del.Progarama y 2 508

114 Cumpllr con |as matas de vacunacién ul;nadas en al marce del desasrallo de las mluldndes
nrogramadss dlaraments,

12. Se cumple |35 metas segn itineraric del Progarama PA|

OBSERVACIONES:

" $2.800600 DOS MILLDNES NQVECIENTOS OGHENTA MIL OCHCCIENTOS PESCS MIGI‘(E

TOTAL A PAGAR (Nimers.y letraa): MIGTE ($)

Focha : 2810212026 ¢

ANGIE PAOLA PEREZ CALDERON

CC 1014241387

Fivade moltido supervieor;
) SANDRA MIREYA SANCHEZ
Ceordinadera PSPIC

.'Nota: Esta informe de obligaciones para aprdbaciﬁn astard sujzto a la certificaclin que expida ef superdsor.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 1014241387 ANGIE PAOLA PEREZ CALDERON °a"eir’ft’ 3; 83 bt'z 18333 2| 0000000 angieperez9301@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
P PARASFLSL%%LES Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-01 2026-01 | 10/02/2026 48107510 $576.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C o] ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
£ Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Coclgolihr polibte L Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | oo acion FSP ictaliaiiavar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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 Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a n n = No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 0 | 0 | 0 | 0 ccF 1 35.100 35.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 576.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHAPAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1014241387 ANGIE PAOLA PEREZ CALDERON °a"eir’ft’ ggsabt': fgsa 2| 0000000 angieperez9301@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
P PARASFI[\SL%%LES Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-01 2026-01 | 10/02/2026 48107510 $576.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
] z $
No.de HEIHEL wlulalals ol L [8] csa Voluntari | Voluntario | poneional | __ Fonde Cotizacién/|  Céd & Codigo Aporte | IBCot Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | |yengificanion Apellidos y Nombres HEHEHHEEEEHEEEEHEEEES E AFP | 'BCAFP | Cotizacion | J9CT8 Ap: 2| = pensionalde | Cod. EPS | 1BCEPS [G1Zacion/l 88 | 1BCARL | s | Cotizacien| “HC2° | iBCCOR | ARYES = ol | ER | R | S| R
3|55 £ solidaridad | Subsistencia 3
8 8 5
1 cc 1014241387 PEREZ CALDERON ANGIE PAOLA 570 N 230201 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS017 1.750.905 218.900 14-11 1.750.905 3 42.700 CCF24 1.750.905 35.100 0 0 0 0 0

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