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:  |[GALEANO HERRERA LAURA MARGARITA 58494
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1019136606
CORREO Igaleanoh17@gmail.com CELULAR 3506883787
PROCESO: GPAIS PAI
SERVICIO: GPAIS PAI JUNIDAD: [Ferias
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
A0
BANCO i [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 38678306
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [7262-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1368| FECHA 30/09/2024 |NUMERO DE CRP: 1 53788| FECHA 27/10/2024
NUMERO DE CDP: 2 1593| FECHA 28/11/2024|NUMERO DE CRP: 2 62288| FECHA 30/11/2024
OBJETO: [PROFESIONAL UNIVERSITARIO | - ENFERMERO (A)
DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 57 11 004 HASTA 35 11 5094
TIPO SERVICIOS WAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 4,613,087VALOR 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: 7,073,401
VALOR EJECUTADO: 6,919,631
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 4,613,087
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 184
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 153,770
PORCENTAJE DE EJECUCION: 97.83 %

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
81717109 230,800 295,400 3 45,000 37,000 608,200
0 0 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,

LOZANO TORRES INGRID PAOLA GALEANO HERRERA LAURA MARGARITA
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 DE CONTRATACKON EEGHA: 1910812022
AREA VIO SERVIGIO: Al TUNIDAD: Salod Publica-Plc
No. DE CONTRATG: 72622004
El E 2024
DEL ISOR; INGRID PADLA LOZANO TORRES - PERIONO CERTIFICADO HOVIEMER
NOMBRE DEI. CONTRATISTA: I LAURA MARGARITA GALEANG HERREA DOCUMENTO: 1019136606
OBJETO DE;, CONTRATO: Brafesional_Universiarto_i

TOTAL DE EJECUCION [ % }: 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Realizar [as acclones de planeacian, or del Programa Ampllado de Inmunizacidn incluida
le vacunaclén COVID-19 y otras que se Incluyan en la modalidad Intramural con el fin de legrar
coberturas de vacunacion de las IPS asignadas
2. Realizer asistencia Wécnica a! talento humano vagunader v respensable e la vacunacidn en las |PS
con servicio de vacunacién habililado y equipo extramural, en todos los companentes del PAJ
3. Realtzar actlvicades adminlstrativas o de campo de spoyo a la geslion PAI de la localldad
4, Validar el cumplimianto de calidad del dalo en el registro de dosis aplicadas en tlempo real, en los
aplicativos PAl versisn 2.0 de SDS,

5. Realizar las acciones de planeacién, organizacién y coordinasién da la aslralagfa exlramural con al
fin de lograr coberturas de vacunaclén.

6. Realizar asistencta léonica daf equipo de vacunackn exltramural por localidad en &l cual
se socialicen aspectos téenicos yle lincamlientos del programa de cada une de los componenlas y
realizar el seguimiento a las tacticas: casa a casa, concentracion, bloguaos, gestidn del riesgo,
domiciiiaria con andlisis de las coberturas alcanzadas para definir nuevas estrategias
7. Verificar, revisar y hacer o de ios p. bioldgi dos y validar que la
Infarmacian cusnte con criterios de calidad del reglstre y sea colncldente con el informe de dosis

aplicadas,
8, Partigiper en las unidades de andllsls de los EAPY la gi & imp!
acciones de mejora que comespondan,

8. 8eguimiento, acompafamienlo, fortalacimiento y Seguimianto, acompafiamisnta,
fortalecimianta y supervision an tarrena al 100% del talente humang de las téclicas de vacunacidn en
la modalidad extramural en temas de los componentes del PA
10. Depurar las bases do datos da lag coheres de menores pendlentes por vacunar, entregada por la
808, veril la itud de Ja I i
11. Seguimlanlo semanal a las dosis ingresadas a los aplicativos PAI
12.Reallzar programaclén diana de ias rutag para oplimizar los recomidos Adicional a tas desciitas en
al requarimiante, of cual hace parte Inlegral dal presente contrato, al contratista deberd: a) Realizar el
procese de induccidn programade por |a Direceién de Talento Humane, tomo requisito previe: para ef
primer pago da honerarles. b) Es obligacién para el pago de honorarios, previamente cargar la
Cerlificacidn de Cumplimignta de Contrale u Orden de Prestactdn da Servicies, Informe de Ejecuclén
de Conlrata da Prastacion de Sarvicios y Plenilla de Pago de Aportes al Sistema de Seguridad Social
enia plataforma SECOP Il en el item Ne, 7 {Fjecucién del contrato) en el médulo Plan de Pagos. Sin
este requlsito el SUFERVISOR no proceders a la
cerlificacién de} pago comespondients.

de las

1. Realizacion de croncgrama de| mes de hoviembre para envio a lider de localidad y su posterior

aprebacion, teniendo en cuanta que sste puede ser modificado segdn las necesidades y priaridades

del programa.

2. Aslstencias tecnicas del Programa ampliade de inmunizaciones y capacliaciones del tatento
deia idad de suba:

-Colsanflas Colina

- Virrey Sclis Collna

- Cllnfea Juan N Corpas.

- Viva 1a Suba

- Cafam Suba

- Certiro medico Sanltas al paso y Punta de atencion an salud Suba.
- Unldad de serviclos 153

- Clinica Nueva Magdalena

- Unidad da servicias Suba y Centro medico Colsubsidio Suba,

- Cento da serviclps aspacializados

~Suplimed y Vidamedical ct 100

- Salud ocupacional de| norte y Cendialfa.

3. -
Jomara Naclonal de vacunacion.

- Raunicn da aquipo y raunion en 8DS.

4, Asistancias Tecnicas Jocalidad

5. Truno extramural y Jomada Nacfonal de vacunacion

6. No pregramado

7. Asistencias tecnica localldad suba.

8. No programade

Jomada Nacional de vacunacicn.

- Raunion Socializaclon [ineamientos SDS.

10, Envip de Tablero de conlra| actualizada,

11. Asislencias lecnicas,

12. a. Cargue de Documante en SECOP |, B. Cargeu de contrato secop i,

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR [Nimero y lairas); MICTE (8}

§ 4.813.087,00

CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL OCHENTA Y SIETE PESDS

IP I

) \1 /

HOMBRE COMPLETO, EEDLLA Y FIRKtA DEL CONTRATISTA:
cee

LAURA MARGARITA GALEAND HERRERA

1019138506

qua expida el supendsar,

Nota: Esta informe da

estara sujeto a la
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1019136606 LAURA MA'_'TEGFfRRéL‘}\GALEANO ¢l 152A 133 27 0000000 \galeanoh17@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-10 2024-10 ! 13/11/2024 81717109 $611.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 230.800 0 0 0 8 1.400 0 232.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 295.400 0 0 0 0 8 1.700 0 297.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 45.000 45.000 8 300 45.300 450 45.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 37.000 8 300 37.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.800 232.200
0 8 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 295.400 297.100
ICBF Riesgos Laborales 1 45.000 45.300
0 8 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 37.000 37.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 608.200 611.900

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 FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1019136606 LAURA MA'_'TEGFfRRéE‘}\GALEANO ¢l 152A 133 27 0000000 \galeanoh17@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-10 2024-10 ! 13/11/2024 81717109 $611.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1019136606 GALEANO HERRERA LAURA MARGARITA |59 | 0 N 231001 | 1.846.000 295.400 0 0 0 0 EPS005 1.846.000 230.800 14-11 1.846.000 3 45.000 CCF24 | 1.846.000 37.000 0 0 0 0 0

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



