] CERTIFICACION DE CUMPLIMIIENTO DE CONTRATOU  [CODIGO: AP-CT-F-16-05

.- Secretarla de Solod _ ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

LR, s Mg du oo ds e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1

. Norte E.S.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: RTEAGA CUADRADO EDUARDO MIGUEL 33423
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 78024000
CORREO eduardoqf13@hotmail.com CELULAR 3114708235
PROCESO: Farmacia
SERVICIO: Farmacia JUNIDAD: [Engativa

Centro de 0 Centro de 0 Centro de 0 Centro de 0 Centro de o Centro de o

CENTRO DE COSTOS - ;osto % costo % costo % costo % costo % costo %
BANCO 28 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [0455-2026 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 | 164| FECHA | 22/01/2026|NUMERO DE CRP: 1 | 10006| FECHA| 01/02/2026

OBJETO: |PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN

DIA | MES ANO || DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE |57 03 5006 HASTA —3; 03 5006
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 5,588,928 VALOR 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: 22,355,712
VALOR EJECUTADO: 11,177,856
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 5,588,928
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 11,177,856
PORCENTAJE DE EJECUCION: 50.00 %

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
59929721 279,500 357,700 3 54,500 44,800 736,500
0 0 q q

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,
~

_/ﬁwém 2&«24@ (%3 é’/z‘/ ~ A<L/ =

SANABRIA ROJAS ANDREA ARTEAGA CUADRADO EDUARDO MIGUEL
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.


mailto:eduardoqf13@hotmail.com

g INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: AP-CT-F-50
i VERSION: 4
s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. PAGINA:1DEL
i GESTION DE CONTRATACION FECHA: 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO: FARMACIA UNIDAD: ATEARMACIAUSS ENGATIVA -
ENGMOS
No. DE CONTRATO: 0455-2026 Dia Mes Afio Dfa Mes Afio
PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANABRIA ROJAS ANDREA 1 03 | 2026 | 31 3 2026
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ARTEAGA CUADRADO EDUARDO MIGUEL DOCUMENTO: 78024000
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA SALUD - QUIMICO FARMACEUTICO
TOTAL DE EJECUCION ( % ):100 %
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante el
desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de
operacién de los componentes del Sistema tnico de Habilitacién,
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de
Acreditacién y Sistema de Informacién.

1. seguimiento Contractual

2.Desarrollar las Bl idas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de
Acreditacion: Gestion del Riesgo, Humanizacién de la Atencién,
Transformacién cultural, Gestién clinica excelente y segura,
Gestién de la Tecnologia, Atencién centrada en el usuarioy
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas.

1. seguimiento Contractual

3. Realizar actividades para el Servicio Farmacéutico de la Subred
Integrada de Servicios del Subred Norte

1. Prestar servicios como Quimico Farmacéutico para la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.,

T de ion farmacéutica y seguimiento a pacientes de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Norte

2. Realizar las actividades de asesoria para |a solicitud de inclusién de medicamentos al listado Institucional,

técnica de los i parala isicién, verificacion de prescripciones médicas,
verificacion de la distribucién i ia de medi ydi médicos
3. Verificar las 6rdenes médicas prescritas, dispensadas y de las ordenes enviadas para preparaciones a
central de mezclas.

4. Realizar la orden de produccidn de los medic que requi ser envi para
reenvase y adecuaciones.
S. Realizar actividades para pi el uso de i y de antimi i dela
institucién en conjunto con el drea especifica que lo requiera.
6. Uevar registro de la 6n del al paciente, acti einter i asi como
i los indi es leci con el fin de hacer imi al rendimil y del

recurso humano, garantizando la optimizacién de los servicios y poder hacer segulmiento a los indicadores

del mismo.

7. Realizar consulta a
i y verificar

perfil farmac éutico, verificar interacciones

iliacié di las cuales deben quedar registradas por historia
clinica

8. Identificar y notificar al programa de seguridad de paciente, los indicios de atencién insegura relacionados
con medicamentos y dispositivos médicos, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar
las acciones de mejora definidas para el servicio.

9. Acompaniar el desarrollo de las auditorfas realizadas en el hospital en las cuales se requiera su
participacion.

10. Apoyar los pi de servicio guti en la nor ividad vigente, Habilitacién y
Acreditacion.

11. Cumplir las normas de bioseguridad y segregacion de residuos.

12. Participar en las actividades programadas por la Subred, capacitaciones presenciales o virtuales con el fin
de mejorar la prestacién de los servicios a los usuarios.

13. Revisary actualizar cuando asi se requiera la documentacién del sistema de gestién de calidad del servicio
farmacéutico,

14. Apoyar en actividadi démicas al | en f ién que, rota en las Unidad de la Subred,
sigulendo el plan de delegacion blecido en el plan de p i supervision y
acompafamiento permanente y participar de los p dei igacidn e én que se requieran.
15. Apoyar y dar respuesta adecuada y oportuna, dentro de los i a las peticls quejas
y reclamos,

16. Apoyar con la implementacién de las acciones de mejora correspondientes a las auditorias internas y
externas.
17. Usar correctamente las instalaciones, equipos y demids elementos disponibles para el desarrollo de sus

Asi mismo informar oportunamente el deterioro o mal funcionamiento de estos.

18. Aplicar |a plataforma estrategia (misidn visién, principios, valores, objeti icos entre otros) asi
como la implementacién de las politicas instituclonales.

19. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo de las actividades contractuales, realizar pago mensual de la
planilla de seguridad social y realizar el cargue de estos junto con la certificacién de cumplimiento a la
plataforma SECOP Il de forma oportuna.

20. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional
durante el desarrolio de las responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los componentes del
Sistema tnico de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y
Sistema de Informacién

21, Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y mejora de los Ejes del
Sistema Unico de Acreditacion: Gestién del Riesgo, i dela ion, Tr ion cultural,
Gestion clinica excelente y segura, Gestion de Ia Tecnologia, Atencion centrada en el usuarioy
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

22. Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contratoy a las
necesidades del servicio, las cuales pueden ser desempefiadas en cualquiera de los puntos de atencién.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Ntimero y letras): M/CTE CINCO MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS VEINTIOCHO ($ 5.588.928)

=4

Fechaz31 MANZO 2026

FIRMA DEL CONTRATISTA:

% s Sk St Prrs

RTEAGA €C 78024000 SANADRIA ROIAS ANDREA

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/IMES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 78024000 EDUARDO MIGUELARTEAGA | kra 67 #167 -79casa | 3444708235 edmarcu18@gmail.com PARAFISCALES Y 59920721 03/03/2026 1 0
CUADRADO
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $2,235,571 $736.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci Obli UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 279.500 0 0 0 0 0 0 279.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Cedlclihn Rophe W Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | PiasMora | cotizacion FSP TotalaPagar | Afijiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 357.700 0 0 0 0 0 0 357.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 54.500 54.500 0 0 54.500 545 54.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 44.800 0 0. 44.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- . - e 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 1 279.500 279.500
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 357.700 357.700
ICBF Riesgos Laborales 1 54.500 54.500
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 44,800 44.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 736.500 736.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHAPAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | cANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS upC
EXONERADO PAGO
cc 78024000 EDUARDO MIGUELARTEAGA | kra 67 #167 - 79casa | 3444708235 edmarcu18@gmail.com PARAFISCALES Y 50920721 03/03/2026 1 0
CUADRADO
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $2,235,571 $736.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Tipoy A § H 3 Fondo) Fondo §
] ) H £ N 3| cod. 2| cofizacien| Voluntario | Voluntario | pensional ° # | cotizacion]|  cod. £ | Codigo 2| Aporte | IBCotros | Aporte| Aporte [ Aporte| Aporte
No.| Nimerode Apellidos y Nombres i3 HHE 2|B|8|2|B(x|2|2|7|8|5(2(2|5| 2|8| Tarp | 'BCAFP | §| Cotizacien| YRERET | aportante pensionalde | Ced EPS | BCEPS | &|STSp] m | 1BCARL §| 3| cotizacien “02°| mBCCcr| & B ||l parerccaics] | aeial| tones | Esan | e
S s|a H solidaridad | SUPSistencia H
5] o
1 | cc7soze000 [ARTEAGACUADRADOEDUARDO |57 | o N 2514 | 2285571 | 30| 357700 0 0 0 EPS008 | 2285571 | 30| 279500 | 1411 | 2285571 %0 54500 | ccra4| 2235571 20| 44.800 0 0 0 0 0

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



mailto:edmarcu18@gmail.com

