CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CONTRATO DE CODIGO: AP-CTF16-08

PRESTACION DE SERVICIOS

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

_ VERSION: 8
W

. Norte E.5.E.

e Servicios de Salud

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 28/07/2020

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: PINEDA VILLALOBOS LEONOR YANETH

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE NO. 52159921

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

3125262874 leyapi123@gmail.com HOSPITAL SIMON | CESI20CG - HOSP QUIRURGICOS -
BOLIVAR INTERCONSULTA CIRUGIA GENERAL -

USS CES

PROCESO: SERVICIO:

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS ASISTENCIAL

ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA: NUMERO DE CUENTA BANCARIA:

BANCO DAVIVIENDA AHORROS 7590395500

PENSIONADO: Sl No X

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y

N° DE PAGOS DEL

VIGENCIA: CONTRATO:

1698-2026 4
CDP 1 164 FECHA 22/01/2026 CRP 1 12335 FECHA 10/02/2026
CDP 2 703 FECHA 20/05/2026 CRP 2 19449 FECHA 22/05/2026
CDP3 - FECHA - CRP3 - FECHA -
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:
$4.022.994 ASISTENCIAL $21.629

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias, alivios tributarios, etc.)

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $19.336.326
VALOR EJECUTADO $11.160.564
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4.152.768
TOTAL HORAS CONTRATADAS 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES 192
SALDO POR EJECUTAR $8.175.762
VALOR A LIBERAR (Si es la tltima certificacion) $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 57.7 %

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 Nimero de Planilla Mes
COTIZACION PENSION 16% Vencido
Mes Vencido IBC

$1.750.905 $218.900 $280.200 1} $42.700 $ 541.800 77253057

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de Mayo del afio 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
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NOMBRE Y FIRMA'DEL SUPERVISOR
ANDREA SANDOVAL CASTRO
CC: 52770916

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
PINEDA VILLALOBOS LEONOR YANETH
CC: 52159921
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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: 1698-2026

PERIODO Dia Mes Ano Dia Mes Ano

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDREA SANDOVAL CASTRO

CERTIFICADO 01 05

2026 31 05 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: PINEDA VILLALOBOS LEONOR YANETH

DOCUMENTO: 52159921

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 (%): 57.7 %

1. Dar cumplimiento a los estandares de produccion del
servicio asignado segun los tiempos establecidos por la
Institucion  (asignacion de cama), identificando 'y
cumpliendo indicadores del servicio asignado (giro cama,
porcentaje ocupacional, estancia hospitalaria, etc.).

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

Seguimiento diario a indicadores del servicio (giro cama, ocupacion,
estancia hospitalaria), optimizando la asignaciéon de camas vy
garantizando flujo oportuno de pacientes seglin lineamientos
institucionales.

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

Ejecucidn y supervision de procesos prioritarios del servicio conforme a
normatividad vigente y lineamientos institucionales.

3. Revisién y envio a farmacia de las odrdenes de
medicamentos Administracién, registro y devolucién de
medicamentos, garantizando adherencia al ciclo de
medicamentos

Revision, validacién y gestion de o6rdenes médicas; administracion,
registro y control de medicamentos, incluyendo devoluciones,
garantizando adherencia al ciclo de medicamentos.

4. Tramitar oportunamente las necesidades del servicio al
area administrativa respectiva

Gestion oportuna de requerimientos del servicio ante areas
administrativas (insumos, talento humano, mantenimiento, entre otros).

5. Cumplir con los procesos, procedimientos, guias,
instructivos formatos protocolos que se requieran para el
cumplimiento de las actividades; Presentar informes,
solicitudes y peticiones 'y demas actividades
administrativas que se generen

Aplicacién de procesos, protocolos y guias institucionales; elaboraciéon y
entrega de informes y documentos administrativos requeridos.

6. Asistir a capacitaciones y actividades seguin la

programacion institucional

Participacién activa en capacitaciones institucionales programadas,
fortaleciendo competencias asistenciales y administrativas.

7. Cumplir lo establecido por la institucion de acuerdo a los
cronogramas establecidos para el desarrollo de las
actividades pertinentes con el objeto del contrato

Cumplimiento de actividades segun institucionales

relacionados con el objeto contractual.

cronogramas

8. Brindar informacién al usuario y su familia sobre su
estado de salud, aclarando riesgos, complicaciones vy
beneficios de su tratamiento, con registro en historia clinica

Educacion al paciente y familia sobre diagnéstico, tratamiento, riesgos y
cuidados, con registro en historia clinica.

9. Aplicar las Politicas, guias de manejo, instructivos,
manuales, protocolos, procesos y procedimientos
Institucionales

Aplicacion de politicas, guias, protocolos y procedimientos institucionales
en la atencion de pacientes.

10. Cumplir adherencia al Manual de Bioseguridad y
protocolos anexos

Cumplimiento de normas de bioseguridad y uso adecuado de elementos
de proteccioén personal.

11. Realizar la notificacion obligatoria de sucesos de
seguridad, infecciones intrahospitalarias y demas eventos
de interés en salud publica

Notificaciéon oportuna de eventos adversos, infecciones intrahospitalarias
y eventos de interés en salud publica.

12. Realizar el proceso de traslado y/o, la referencia y contra
referencia cuando se requiera, dentro de la prestacion
integral de la Subred y de acuerdo con las normas que la
regulan

Gestion de traslados, referencias y contrarreferencias de pacientes segun
normatividad vigente.

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

Cumplimiento de capacitaciones institucionales virtuales y presenciales
requeridas por la Subred.

14. Realizar entrega de turno interdisciplinario identificando
las necesidades del paciente definiendo plan de cuidado,
seguimiento del personal del servicio.

Entrega de turno interdisciplinaria estructurada, identificando necesidades
del paciente y definiendo plan de cuidado.

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

Registro completo, oportuno y legible en historia clinica conforme a
normatividad vigente.

16. Presentar las evaluaciones de adherencia y
conocimientos programadas por la Subred Norte para medir

Presentacién de evaluaciones de adherencia

institucionales.

y conocimientos
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

la adherencia a los procesos, procedimientos, guias,
instructivos, entrenamiento en puesto de trabajo, manuales,
induccion y reinducciones, todas y cada una de las
solicitadas por la Subred Norte ESE

17. Realizar seguimiento a la apropiacion y adherencia a|Seguimiento a la adherencia del personal a procesos institucionales y
procesos institucionales del personal a cargo, de existir | formulacion de planes de mejora.

alguna novedad establecer plan de trabajo para fortalecer
competencias en conjunto con el Profesional especializado
y/o Referente del servicio

OBSERVACIONES:
192 HORAS CERTIFICADAS

TOTAL A PAGAR:
$4.152.768 — CUATRO MILLONES CIENTO CINCUENTA Y DOS MIL SETECIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS M/CTE

Fecha: 31/05/2026 Fecha: 31/05/2026

“Pec nou\&m’ ) e L)/}(w[abm FIRMA DE RECIB#50 SUPERVISOR
ANDREA SANDOVAL CASTRO
CC: 52770916

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA
PINEDA VILLALOBOS LEONOR YANETH
CC: 52159921

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

Pégina 2 de 2



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 52159921 BN A o NEDA CRA28N013-20 | 3125262874 | LEYAPI73@HOTMAIL.COM PARAFISCALES Y 77253057 14/05/2026 1 0
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 | $1,750,905 $580.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C ion Of 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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 7 1.100 0 220.000 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 900336004-7 280.200 0 0 0 0 7 1.500 0 281.700 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 7 300 43.000 427 43.000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 35.100 7 200 35.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
B - . . 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 1 218.900 220.000
0 [ 7 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 280.200 281.700
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.000
0 [ 7 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 1 35.100 35.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 580.000
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 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/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 52159921 LEONOR YANETH PINEDA CRA28No13-20 | 3125262874 | LEYAPI73@HOTMAIL.COM PARAFISCALES Y 77253057 14/05/2026 ! 0
VILLALOBOS
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cobIGo 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 | $1,750,905 $580.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z S
. k] Fondo H
Tipoy 2] 2|83 8ol ululelelslslzlulslelels] » I2] coa 2 i i i fondo) 2 [cotizacion /| Cod o | 2 Codi 2 | Aporte | 1BCOt 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 CC 52159921 PINEDA VIL#QI,:‘OE.E}SS LEONOR 5910 N 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905.|-30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 GCF22 | 1.750.905 30 35.100 0 0 0 0 0

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




