Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9
Razén Social del Operador de Informacion SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2025-01-02, 04:10:11 PM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos diciembre de 2024
Periodo de Cotizacion Para Salud diciembre de 2024
Empresa OLGA GUTIERREZ GARZON
CEDULA CIUDADANIA CC 51892932
Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1069260475
Tipo de Planilla |
Numero Transaccion Bancaria/ CUS 1168893481
Banco (1052) - BANCO AV VILLAS
Valor $ 402.200
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25-14  COLPENSIONES 1 $208.000 $0
N830003564 EPS017 FAMISANAR 1 $ 162.500 $0
N890903790 14-11  ARL SURA 1 $31.700 $0
SubTotales: $ 402.200 $0
Total a Pagar: $402.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gma ldel
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
l- ?:t:;:;:::?:;fdes«miusde » ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
L. . v SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [|PAGINA:1DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |GUTIERREZ GARZON OLGA 65639
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 51892932
CORREO olgagugar@yahoo.es CELULAR 3216841230
PROCESO: EBEH
SERVICIO: EBEH JUNIDAD: [Ferias
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
IAOO
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [7886-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1369| FECHA 30/09/2024|NUMERO DE CRP: 1 53314 FECHA 23/10/2024
NUMERO DE CDP: 2 1593| FECHA 28/11/2024|NUMERO DE CRP: 2 62881 FECHA 30/11/2024
OBJETO: [TECNICO | - AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 57 B 5004 HASTA 09 o 5094
TIPO SERVICIOS WAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 2,460,374)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: 4,428,673
VALOR EJECUTADO: 4,425,999
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 735,438
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 55
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 2,674
PORCENTAJE DE EJECUCION: 99.94 %

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
1068731922 162,500 208,000 3 31,700 0 402,200
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, )
p
: 7O
olga Cokience. bare
LOZANO TORRES INGRID PAOLA GUTIERREZ GARZON OLGA
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.



[ INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: AP-CT-F-50-03
[ ] ;m'-;;;«;g;;asnmamw VERSION: 3
‘Wi SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E. S E. PAGINA -
GESTION DE CONTRATACION A:10E1
FECHA: 19/05/2022

AREA Y/0 SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESCO EN SALUD UNIDAD: m

Extramurales Hogar
No. DE CONTRATO: 7886-2024 PERIODO CERTIFICADO Dia | Mes | Ao | Dia | Mes | Aa

]

NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAOLA LOZANO TORRES 1 12 | 2024 | 9 12 | 2028
NOMBRE DEL CONTRATISTA: OLGA GUTIERREZ GARZON
OBJETO DEL CONTRATO: PROMOTOR TECNICO I-AUXILIAR DE ENFERMERIA DOCUMENTO: T 51892932

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100 %

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1.Alistamiento y definicién de territorios para la avanzada.

No se ejecutaron acciones para este periodo.

2. Realizar acercamiento al territorio y gestién con lideres comunitarios y actores inter: iall No se ejecutaron acciones para este periodo.

:‘::‘r:c:::ar en el comité de Cuidado del Equipo Territorial para el andlisis y apropiacién territorial, familiar e No se ejecutaron acciones para este periodo.
U ual.

I Desarrollar las acciones previstas en los EBE de acuerdo a los requerimientos técnicos propios de cada linea. Se realizan 27 acciones de acuerdo a la meta socializada para el mes de diciembre 2024

S. Estructurar y desarrollar sesiones de informacién, educacién y comunicacién, con actores institucionales y ¥ "
o L + ; " : No se ejecutaron acciones para este periodo.
comunitarios, caracterizados e identificados en las diferentes intervenciones de EBE.

6. Toma de medidas antropométricas. Se realiza toma de medidas antropométricas a cada integrante de las familias caracterizadas.

7. implementar acciones de promocién, mantenimiento y recuperacién para el cuidado de la salud familiar, as/ | Se realiza canalizacién a las diferentes rutas de mantenimiento segun lo requerido del usario segun el ciclo de
como la activacion de rutas integrales por medio del procedimiento de canalizaciones en caso de ser necesario. |edad.

8. Diigenciaricnto aeauada § bportuna de o formatos requeridos para el dessollo de los productos; Se registra en el aplicativo G-TAPS 27 caracterizaciones cumpliendo con los atributos de calidad del mes de
registro en el aplicativo G-TAPS, cumpliendo atributos de calidad, teniendo en cuenta los datos referenciados

i 24,
por las familias abordadas en EBE. Diclembre del 20
9. Identificacion, caracterizacion y evaluacién del perfil de riesgo individual y colectivo en poblacién de los - .
s i ah p. # - y P No se ejecutaron acciones para este periodo.

diferentes cursos de vida, en el marco de |a operacién del convenio.
SeTeanza apliacion detamizajes de FIDRISC, UM, EPOC Y APGAR 3 Ta Tamilias caracterizadas, segun1a

10. Aplicacion de los izaj finidos en los d 1tos operativos de EBE. gre 1 P d .
necesida; . —

5 " 5 - ” Se realizan actividades de Abordaje Territorial, se les brinda acciones de informaciény educacion para el
l.t e enhla ”b.‘m:‘ o |fD$ d'h‘re"::u“a; de :lda Ls:s far;ulus eI“dT:m’”T de :uh‘lllda:;s parals mejoramiento de la salud y calidad de vida de las familias y sus integrantes en el entorno hogar en el marco
a herramien’ ue fomente 1Cas de autocuidado esarrollo integral, en 1as tematicas " v "
b : mm:e\:m los : N . 4 de EBE. L L del Modelo mas bienestar y sus rutas de atencién para la Gestion del Riesgo en Salud soportado en los
: formatos establecidos por SDS.
= = arios ¢ Institucionah 5 . T ;
= .Ruhu' pray € esquessre para el defas No se ejecutaron acciones para este periodo.
acciones de los EBE.

13. Hacer entrega de los repnn:s informes, bases, tableros de control v/n? herramientas ofimdticas, propias se realizan entrega de formatos de firmas de EBEH, acorde a las acciones realizadas.
definidas por el equipo de gestién de los EBE con las caracteristicas de calidad y pertinencia técnica esperados.

! de archivo, d i6n d . .
1::::121 al proceso de archivo, de acuerdo a las tablas de ry yla NG s Sjetutaron dciones Bara ests peviods,
i .

15. Participar activamente en las jornadas o actividades de vacunacién programadas por la institucién, asl como

iones para este periado.
la bésqueca activa de poblacién pendiente por iniciar, continuary ¢ No se ejecutaron acciones p p

q de én.

16. Dar respuesta a los requerimientos y solicitudes asignadas, de manera oportuna, clara y de acuerdo a los
‘ ' te periodo.
estandares de calidad de la Subred. No se ejecutaron acciones para este p

se realizan 4 horas de fortalecimiento técnico por parte de a SDS y la subred integrada de servicios de salud
17. Demas acciones acorde a su perfil que sean requeridos por la Subred Integrada de Salud Norte E.S.E.

norte E.S.E
OBSERVACIONES: N/A
CIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS TREINTA ¥ OCHO PESOS
TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): M/CTE ($) $ 735438 "’" \ s
L (
O(Ff.'l Ly tievrez (y.( 2001
NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
OLGA GUTIERREZ GARZON
INGRID PAOLA LOZANO TORRES
CC. 51,892,932 Directoka de Gestién del Riesgo en Salud

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



https://v3.camscanner.com/user/download
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