N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
'- ?E;:;':iﬂd:-?:;fmemm - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
... . ¢ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [|PAGINA:1DE1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |MELO MORENO CINDY JOHANNA 32792
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1019117365
CORREO cindyjmelomoreno@gmail. CELULAR 3115785017
PROCESO: Hospitalizacion
SERVICIO: Hospitalizacion JUNIDAD: ISimon Bolivar
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: [1343-2026 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 | 164| FECHA | 22/01/2026 |NUMERO DE CRP: 1 | 12384| FECHA| 10/02/2026

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

PERIODO CERTIFICADO pESDE |2~ | MES ANO | IASTA |28 | MES ANO
01 03 2026 |’ 31 03 2026
TIPO SERVICIOS WAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 2,566,056VALOR 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: 10,264,224
VALOR EJECUTADO: 4,690,640
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,483,280
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 180
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 5,573,584
PORCENTAJE DE EJECUCION: 45.70 %

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
61922812 218,900 280,200 3 42,700 0 541,800
0 0 0 0

CERTIFICADO USSB - CH
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,

a /-

SANDOVAL CASTRO ANDREA MELO MORENO CINDY JOHANNA
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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B INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS | CODIGO: AP-CT-F-50
T Pt VERSION: 4
‘q ::::: adchisicng SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION CONTRACTUAL FECHA: 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO: CESI06 HOSP MEDICINA INTERNA USS CES - uNipap; | Unidad De Servicios De Salud Centro
De Servicios Especializado

No. DE CONTRATO: CPS-1343-2026 Periodo Dia Mes Afio Dfa Mes Afio
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDREA SANDOVAL CASTRO certificado 1 03 2026 31 03 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MELO MORENO CINDY JOHANNA

DOCUMENTO: 1019117365

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a ta gestién como AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION, URGENCIAS dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E de acuerdo con las necesidades de la institucién.

TOTAL DE EJECUCION (% ): 97%

ACTIVIDADES CONTRATADAS

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 operacion de los

Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acredutacnén y Sistema
de Informacién.

componentes del Sistema unico de Habilitacién, Auditoria para el .

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 operacion de los componentes del Sistema Unico de Habilitacién,
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y
Sistema de Informacién.

2.Desarrallar las estrategias definidas a nivel lnstutucnonal para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema. Unico de
Acreditacion: Gestion del Riesgo, Humanizaciéon de la Atencién,
Transformacion cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestion
de la Tecnologia, Atencién centrada en el usuario y Responsabilidad
social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y
mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestién del Riesgo,
Humanizacién de la Atencién, Transformacién’cultural, Gestién clinica excelente y
segura, Gestion de la Tecnologia, Atencién centrada en el -usuario y
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

segun los tiempos establecidos por la Institucion. &

Cumpllr con los estandares de produccion del servicio aS|gnado'“

Cumplir con los estandares de produccion del servicio asignado segun los tiempos
establecidos por la Institucién.

4, Dar cumplimiento a los procesos prioritarios, establecidos para ell
funcionamiento del servicio de acuerdo a la normatlvldad vigente y al’

servicio asignado.

Dar. cumpllmlento a los procesos prioritarios, establecidos para el funcionamiento
del servicio de acuerdo 2 la normatividad vigente y al servicio asignado.

5, Cumplir manual de bioseguridad (hlglemzacmn 'y
manos, limpieza y desmfecclén, alslamlento, ydemas)

lavado de*

- Cumplir manual de bioseguridad (higienizacién y lavado de manos, limpieza y

desinfeccion; aislamiento, y demas).

6, Cumplir con los proceso de atencion, |nstruct1vos de buenas
précticas, en la prestacién del servicio.

Cumplir con los proceso de atencidn, instructivos de buenas practicas, en la
prestacion del servicio,

la programacién institucional.

7. Presentar informes y asistir a capacitaciones yactnvndades segln

Presentar informes y asistir a capacitaciones Y actividades segun la programacién
institucional.

8, Cumplimiento de actividades segln cronograma de servicio.

Cumplimiento de actividades segtn cronograma de servicio.

9, Mantener confidencialidad de la informacién que se maneja de
acuerdo al desarrollo de las actividades.

Mantener confidencialidad de la informacién que se maneja de acuerdo al
desarrollo de las actividades.

10, Aplicar la politca de Calidad institucional participando
activamente en el proceso de sistema de Gestion de calidad
institucional. ’

Aplicar la politica de Calidad institucional participando activamente en el proceso
de sistema de Gestion de calidad institucional.

Clinica y los registros institucionales, dando cumphmlento ala
Resolucién 1995 de 1999.

11, Registrar de manera completa, legible y oportuna:la Historia..

Registrar de manera completa, legible y oportuna la Historia Clinica y los registros
institucionales, dando cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999.

12, Realizar registro y reporte de manera adecuada y oportuna de
todos los sistemas de informacion establecidos en la institucién
(registro de inventarios, eventos adversos, mesas de servicio,
ingresos y egresos, todos los formatos institucionales, etc.)

Realizar registro y reporte de manera adecuada y oportuna de todos los sistemas
de informacién establecidos en la institucion (registro de inventarios, eventos

adversos, mesas de servicio, ingresos y egresos, todos los formatos mshtuc:onales.
etc.)

OBSERVACIONES: 180 HORAS EJECUTADAS

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): M/CTE ($2483280) DOS MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS

Gy Helo

MELO MORENO CINDY JOHANNA

1019117365

Fecha:

_3___J__03 J__2026__

S/

Firma de recibido supervisor: ANDREA SANDOVAL CASTRO

Nota: Este informe de actividades para su aprobacidn estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.

ACP 17/03/2026
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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/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1019117365 CINDY JOHANNA MELO MORENO kra 157 A 131 A 37 3115780 cindyjmelomoreno@gmail.com PARAFISCALES Y 61922812 11/03/2026
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 1 $0 $541.800
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1019117365 CINDY JOHANNA MELO MORENO |  kra 157 A 131 A 37 3115780 | cindyjmelomoreno@gmail.com PARAFISCALES Y 61922812 11/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 a g
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i i I I E K s 2 d £ | c i6 6 = g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © s
1 1019%?7365 MELO MORENO CINDY JOHANNA | 59 | 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 ) 0

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




