Subred I d
'

. Norte E.5.E.

e Servicios de Salud

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-16-08

VERSION: 8

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION DE LA CONTRATACION

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 28/07/2020

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: GOMEZ APARICIO ADRIANA

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE NO. 51958497

CELULAR: CORREQ ELECTRONICO: SEDE: ] CENTRO DE COSTOS:

3125505050 drigoa17@hotmail.com HOSPITAL SIMON |HSBJO02 - U. ESP UCI ADULTOS USS
BOLIVAR SIMON BOLIVAR

PROCESO: SERVICIO:

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS ASISTENCIAL

ENTIDAD FINANCIERA:
BANCO DAVIVIENDA

TIPO DE CUENTA:
AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA:
473400147731

PENSIONADO:

SI No X

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y N° DE PAGOS DEL

VIGENCIA: CONTRATO:

2005-2026 4
CDP 1 164 FECHA 22/01/2026 CRP 1 10562 FECHA 01/02/2026
CDP 2 703 FECHA 20/05/2026 CRP 2 21516 FECHA 22/05/2026
CDP3 769 FECHA 28/05/2026 CRP3 22372 FECHA 29/05/2026
CDP 4 - FECHA - CRP 4 - FECHA -
CDP 5 - FECHA - CRP 5 - FECHA -
CDP 6 - FECHA - CRP 6 - FECHA -

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales o de apoyo a la gestién administrativa y/ o asistencial en la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
DIA MES ANO DIA MES ANO
01 05 2026 31 05 2026
VALOR HONORARIOS MENSUALES: TIPO DE SERVICIOS: VALOR HORA / DIA:
$17.412.948 ASISTENCIAL $93.618
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias, alivios tributarios, etc.)
En los distintos apartados de productos entregados, no se especifica la cantidad, no se considera un informe vélido para proceder con el pago.
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $94.928.652
VALOR EJECUTADO $ 58.417.632
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $19.098.072
TOTAL HORAS CONTRATADAS 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES 204
SALDO POR EJECUTAR $36.511.020
VALOR A LIBERAR (Si es la ultima certificacion) $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 61.5%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: De conformidad al decreto 1273 de 2018, el supervisor certifica que los aportes pagados en la planilla de seguridad
social (EPS, Pensiones y ARL) del mes anterior corresponden al periodo a certificar. El supervisor del contrato hace constar que los datos registrados en la presente
certificacion de cumplimiento fueron debidamente revisados y son veraces.

IBC DE APORTE SALUD 12.5% IBC APORTE NIVEL ARL APORTE ARL TOTAL APORTES Ndmero de Planilla Mes
COTIZACION PENSION 16% Vencido
Mes Vencido IBC

$8.987.328 $1.123.500 $1.528.000 1} $219.000 $2.870.500 82649369

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de Mayo del afio 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE Y FIRMA'DEL SUPERVISOR
ANDREA SANDOVAL CASTRO

CC: 52770916

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

GOMEZ APARICIO ADRIANA
CC: 51958497
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Secretarfa de 53

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

CODIGO: AP-CT-F-50

VERSION: 4

SERVICIOS

alud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Norte E.5.E.

N

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION CONTRACTUAL

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 07/11/2024

AREA Y/0 SERVICIO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

UNIDAD: HOSPITAL SIMON BOLIVAR

No. DE CONTRATO: 2005-2026

PERIODO Dia Mes Ano Dia Mes Ano

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDREA SANDOVAL CASTRO

CERTIFICADO 01 05

2026 31 05 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: GOMEZ APARICIO ADRIANA

DOCUMENTO: 51958497

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

o de apoyo a la gestion administrativa y/ o asistencial en la SUBRED

TOTAL DE EJECUCION (%): 61.5 %

1. Dar cumplimiento a los estandares de produccién del
servicio asignado segun los tiempos establecidos por la
Institucion

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Pacientes atendidos segun indicadores de oportunidad vy
produccién.Realicé la atencién médica especializada de pacientes
criticos segun la programacion y tiempos de respuesta institucionales.

2 Cumplir con los procesos prioritarios, establecidos para el
funcionamiento del servicio de acuerdo con la normatividad
vigente y el servicio en el que ejecute sus actividades

2. Actividades asistenciales ejecutadas bajo estandares normativos.

3 Realizar recibo y entrega de turno diligenciando los
formatos institucionales

3. Formatos de recibo y entrega de turno debidamente diligenciados.

4 Cumplir con las actividades asignadas de acuerdo a las
necesidades de la institucion y en los servicios cumpliendo
con: Respuesta de interconsultas, ronda médica vy
evoluciones, realizaciéon procedimientos de acuerdo al
servicio y/o area asignada, realizar los registros en historia
clinica de manera completa, legible y oportuna (evolucion,
ordenes médicas, descripcion procedimientos médicos y
procedimientos quirdrgicos, registro de pre y post
operatorio, respuesta interconsulta, y otros segun el

4. Realizar las actividades asignadas y que estan dentro del contrato
laboral cumpliendo con el diligenciamiento de la historia clinica de forma
clara, precisa y ordenada, contestar interconsultas, realizar ronda medica,
dando cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999. Asi mismo realizar
notificaciones de sucesos de seguridad, IACS, los eventos de interés en
salud publica, direccionamiento a RIAS y todas las actividades del perfil
medico especialista.

5 Realizar seguimiento a los pacientes en sus pos
operatorios dejando registro en la historia clinica

5. Registros de seguimiento postoperatorio en historia clinica.

6 Brindar informacién al usuario y su familia sobre su
estado de salud, aclarando riesgos, complicaciones vy
beneficios de su tratamiento de riesgos y plan de manejo
bajo politica de humanizaion.

6. Registro de informacion brindada a familiares en la historia clinica.

7 Aplicar las Politicas institucionales, guias de manejo,
instructivos, manuales, procesos y procedimientos
implementados por la institucion

7. Atencion médica alineada con las guias de manejo institucional.

8 Realizar la notificacién obligatoria de sucesos de
seguridad, infecciones intrahospitalarias y demas eventos
de interés en salud publica

8. Reportes de seguridad y vigilancia epidemiolégica realizados.

9 Registrar permanentemente los sistemas de informacion
que estan a su cargo y mantenerlos al dia

9. Sistemas de informacién institucional actualizados.

10 Cumplir con las capacitaciones virtuales o presenciales
que la Subred Norte ESE convoque y presentar la
certificacion correspondiente

10. Certificados de asistencia/ aprobacion de capacitaciones, listas de
asistencias.

11  Presentar las evaluaciones de adherencia y
conocimientos programadas por la Subred Norte para medir
la adherencia a los procesos, procedimientos, guias,
instructivos, entrenamiento en puesto de trabajo, manuales,
induccion y reinducciones y todas y cada una de las
solicitadas por la Subred Norte ESE

11. Evaluaciones de adherencia presentadas y registradas.

12 Cumplir con el cuidado de los equipos y elementos
puestos a disposicion para el desarrollo del objeto
contractual

12. Equipos biomédicos y elementos puestos a disposicion en buen
estado de conservacion y uso.

13 Asistir a los comités intra y extrainstitucionales, cuando
sea requerido

13. Acta de asistencia o registros de participacién en comités.

14 Participar en el proceso de habilitacién y acreditacién en
salud de la Subred Norte aplicando las herramientas
impartidas por el Hospital para la implementacién de los
sistemas integrados de gestion de la calidad y control con
énfasis en la acreditacién de la Entidad

14. Aplica los estandares de calidad y herramientas de gestion orientadas
a la acreditacion institucional.
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

15 Cumplir con las competencias requeridas para el
desarrollo de la cultura organizacional y del objeto
contractual, de tal manera que favorezca el proceso de
habilitacién y acreditacion al interior de la institucion

15. Gestidn contractual ejecutada bajo cultura organizacional. Desarrollé
mis funciones alineadas a la cultura de servicio y calidad de la Subred
Norte.

16 Apoyar la ejecucién coordinada de actividades en el
servicio donde se le asigne y en armonia con los otros
servicios y areas de la institucion

16. Plan de trabajo interdisciplinario ejecutado en el servicio.

17 Cumplir con criterios de autocontrol de insumos medico
quirdrgicos en la prestacion del servicio y en el desarrollo de
las actividades

17. Registro de consumo de insumos acorde a la atencién brindada,
registrado en la historia clinica.

18 Aplicar los principios y valores institucionales poniendo
en la practica del diario quehacer de la entidad, haciendo
énfasis en el trato digno y humanizacion en la prestacion del
servicio para usuarios, familia, comunidad y compafieros de
la entidad, con el fin de apoyar la habilitacién y acreditacion
de la Subred Norte

18. Atencién humanizada reflejada en la satisfaccién del usuario.
Brindando atencion médica centrada en la persona, garantizando un trato
digno y respetuoso a pacientes y colegas.

OBSERVACIONES:

204 HORAS CERTIFICADAS

TOTAL A PAGAR:

$19.098.072 — DIECINUEVE MILLONES NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

Fecha: 31/05/2026

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA
GOMEZ APARICIO ADRIANA
CC: 51958497

Fecha: 31/05/2026

FIRMA DE RECIBIDO SUPERVISOR
ANDREA SANDOVAL CASTRO
CC: 52770916

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
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/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 51958497 ADRIANA GOMEZ APARICIO AVGLLE127 #20-78 | 5595501 adrigoa17@hotmail.com PARAFISCALES Y 82649369 22/05/2026 1 0
CONS 709 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 2026-04 2026-04 | $0 $2.870.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion O ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 1.123.500 0 0 0 0 0 0 1.123.500 1
TOTALES PENSION
. Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - g Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo/ARP Rombre (Xor Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora | ¢ iizacion FSP TotallalRagan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.438.000 0 0 45.000 45.000 0 1.528.000 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 219.000 219.000 0 0 219.000 2.190 219.000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
B - . L 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 1.123.500 1.123.500
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 1,528.000 1.528.000
ICBF Riesgos Laborales 1 219.000 219.000
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o 0
TOTALES 3 2.870.500 2.870.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
co AV CLLE127 #20-78 ) . EXONERADOIEACD) 1 0
51958497 ADRIANA GOMEZ APARICIO CONS 709 2595501 adrigoal7@hotmail.com PARAFISCALES Y 82649369 22/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $0 $2.870.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES [ PARAFISCALES
5 z S
. k] Fondo H
Tipoy 218|838l lululelelslslz] el <l le]s] - [B] coa 2 i i i fondo) @ [cotizacion /| cod g | & cadi 2 | Aporte | IBCot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. | Numero de Apellidos y Nombres HEHEHEHEREBEEEEEHEEEE - | 1B AFP | & | cotizacion an i e | cod.EPs | IBcEPS | & [Golizacion b BCARL | & | & | cotizacion igo | \gccer | & POLIE olTos (D || AR || LIRS )] L3
Identificacion HEHHHE RN g| AFP a Afiliado | Aportante scli::ridad subsistencia o (Vvalorupc  ARL 5 H CCF a CCF | parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
3 8 H
1 | costessasy | GoMEZ APARICIO ADRIANA |59 ] 0 N X 25-14 | 8.987.328 | 30 | 1.438.000 0 0 45,000 45.000 EPsoot | 8.987.328 [ 30 | 1.123500 | 14-11 [ 8987.328 [ 30| 3 | 219000 [} 0 0 0 0 0 0 0

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




ADRIANA GOMEZ APARICIO
NIT: 51958497 - 4

Régimen: No responsable de IVA
Persona Natural

Direccion: CR 54 107 13 AP 201, BOGOTA, D.C., Bogot&, Colombia

Tel. 3125505050
Email. adrigoal7@hotmail.com

Autorizacion factura electronica de venta No: 18764073819209 valida desde 2024-06-26 hasta 2026-06-26 rango desde

GA1AL1 hasta GA1A1000

ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA

UNIVERSIDAD NACIONAL

N\ 4 \
Nombre/Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD FACTURA ELECTRONICADE  GA1A36
NORTE E.S.E. VENTA:
NIT: 900971006 MONEDA: COP Peso colombiano
Direccién: CLL 66 N°15 41, BOGOTA, D.C., Bogot4, Colombia, HORA EMISION: 11:01:44
CP 111221 FECHA FIRMADO: 22/05/2026 11:01:45
Teléfono: 6014431790 .
Email: gerencia@subrednorte. gov.co FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Forma de pago: Crédito DIA MES ANO DIA MES ANO
Medio de pago: Transferecia Crédito 22 05 2026 22 06 2026
Fecha de Pago: 22/06/2026
Total de Lineas: 1
/ . J
- ' ) IMPUESTOS
# CODIGO DESCRIPCION U.M | CANTIDAD PRECIO U. Nom. 19 o vaL VONTO DCTO. TOTAL
1 HM HONORARIOS MEDICOS WSD 1,00 $19.098.072,00 $0,00 $19.098.072,00
POR SERVICIOS MEDICOS PRESTADOS
EN EL MES DE MAYO 2026MUNICIPIO
DONDE SE PRESTO EL SERVICIO:
BOGOTA )
. A
Notas: HONORARIOS MEDICOS CORRESPONDIENTES A 204 HORAS LABORADAS EN EL HOSPITAL DE SIMON Subtotal: $19.098.072,00
BOLIVAR EN EL MES DE MAYO 2026 Cargos: $0,00
SON: (diecinueve millones noventa y ocho mil setenta y dos pesos cero centavos) Descuentos: $0,00
_ CUFE: 876267337d4ca798fa7c10213125496603004461ebdb787cdabS1618€6510445a214703a930d14006d10b51de 760t Total: $19.098.072,00

Firma Digital: JtisNBDd1XcTXoHVxxZA1BFCunKvhdfBgk+lkdliXID8YK6aaL AZyn9/THZgiNxs
Tg/IkmABWH7/bikyVYZK41tkO5d4Z9xjI3R2tI4cA/Aw2poyl7R4vZZfecgASe/l
DMiz4S0iOxz3+01RepFTBOq7TGhnQDJ+dehlKoKUa7XrkPHy68JxtjUviHIYjuSe
yE9XEBFV8INKPrvVOd9PWGBWY XeRY2WStKk/NknmM4q7ippdNMPd11/zNn3AhIFow
DTNdab5iWR2x0myqgjnWpSJot8rMPhs4nhRV1Vw1SAlaRgi3RaQe9ycwjAf/OcPI5
7XkmvivFY3NIKhelrjBZyA==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios a satisfaccion.

Representacion Grafica de la Factura Electronica de Venta..

Software: e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. Nit. 890.930.534-0

PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8
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