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

_ 4 VERSION: 8
B s PRESTACION DE SERVICIOS

B horeese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE LA CONTRATACION

FECHA: 28/07/2020

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDES

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE NO. 52272298

CELULAR: CORREO ELECTRONICO: SEDE: ) CENTRO DE COSTOS: ’

3102639630 linaigx@gmail.com HOSPITAL SIMON |HSBCO04 - QUIRURGICO NEUROCIRUGIA

BOLIVAR USS SIMON BOLIVAR

PROCESO: SERVICIO:

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS ASISTENCIAL

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

BANCO DAVIVIENDA AHORROS 8480380982

PENSIONADO: Sl No X

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y N° DE PAGOS DEL

VIGENCIA: CONTRATO:

3743-2026 2.7
CDP 1 356 FECHA 10/03/2026 CRP 1 15124 FECHA 16/03/2026
CDP 2 703 FECHA 20/05/2026 CRP2 19474 FECHA 22/05/2026
CDP 3 894 FECHA 22/06/2026 CRP3 24125 FECHA 26/06/2026
CDP 4 - FECHA - CRP4 - FECHA -
CDP5 - FECHA - CRP5 - 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 06 2026 30 06 2026
VALOR HONORARIOS MENSUALES: TIPO DE SERVICIOS: VALOR HORA / DIA:
$3.789.006 ASISTENCIAL $20.371

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14.789.346
VALOR EJECUTADO $9.900.306
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $ 4.889.040
TOTAL HORAS CONTRATADAS 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES 240
SALDO POR EJECUTAR $4.889.040
VALOR A LIBERAR (Si es la ultima certificacion) $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 66.9 %

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

$1.760.054 $220.200 $281.800 1} $42.900 $544.900 91071195/ 92839934

Dado en Bogota a los 30 dias del mes de Junio del afio 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE Y FIRMA'DEL SUPERVISOR NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
ANDREA SANDOVAL CASTRO LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDES
CC: 52770916 CC: 52272298
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Secretaria de 53

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

CODIGO: AP-CT-F-50

VERSION: 4

SERVICIOS

Salud
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: 3743-2026

PERIODO Dia Mes Ano Dia Mes Ano

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDREA SANDOVAL CASTRO

CERTIFICADO 01 06

2026 30 06 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDES

DOCUMENTO: 52272298

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 (%): 66.9 %

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

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

Cumpli con los estandares de produccién durante los 51 procedimientos
quirdrgicos asistidos incluyendo especialidades con la nueva tecnologia
en procedimientos oftalmologicos.

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

Cumpli con los procesos prioritarios para el servicio de cirugia, realizando
las actividades correspondientes a la revisién del programa quirtrgico,
supervision de los insumos correspondientes para la realizacion de los
procedimientos, alistamiento de insumos médico quirdrgicos y equipos
de acuerdo a la necesidad de cada procedimiento incluyendo cirugias
especializadas de oftalmologia durante los 30 dias del mes de JUNIO.

3 Preparar, ejecutar y evaluar las actividades relacionadas
con el procedimiento quirdrgico asignado teniendo en
cuenta las condiciones del paciente y la técnica quirdrgica

Preparé, ejecuté y evalué las actividades relacionadas con el
procedimiento quirdrgico asignado teniendo en cuenta las condiciones
del paciente y la técnica quirdrgica durante los 30 dias del mes

4 Asistir a los cirujanos en el desarrollo de las operaciones
suministrando y recibiendo los distintos elementos
necesarios para la adecuada intervencion del paciente

Asisti a 51 procedimientos quirdrgicos incluyendo especialidades con la
nueva tecnologia en procedimientos oftalmologicos.

5 Registrar las actividades en forma completa y oportuna en
la Historia clinica de acuerdo con las disposiciones legales
vigentes (notas quirlrgicas), a todos y cada uno de los
pacientes atendidos de conformidad con la Resolucién
1995 del 8 de julio de 1999 del Ministerio de Salud

Registré de los 51 procedimientos realizados durante el mes en el
sistema automatizado de acuerdo a cada procedimiento e historia clinica
respectivamente, en conformidad con los lineamientos institucionales y la
normatividad vigente: llenando los formatos de: trazabilidad de equipos,
recuento de elementos y solicitud de insumos en farmacia.

6 Aplicar todas las normas, procedimientos y protocolos
establecidos en salas de cirugia durante el acto quirtrgico

Apliqué las normas de bioseguridad, procedimientos y protocolos
establecidos en salas de cirugia durante el acto quirdrgico segun la
necesidad de los 51 procedimientos asistidos.

7 Realizar acompafiamiento a los procedimientos
quirdrgicos contando con la disposicion de los equipos y el
material requerido para cada intervencion, de acuerdo con
los lineamientos institucionales y la normatividad vigente

Realicé el acompafiamiento a los 51 procedimientos quirdrgicos contando
con la disposicién de los equipos solicitados en central de esterilizacién,
insumos médico quirdrgicos solicitados en farmacia y el material
requerido para cada intervencion, de acuerdo con los lineamientos
institucionales y la normatividad vigente.

8 Aplicar los procedimientos y controles establecidos para
garantizar la eficiencia y eficacia en el desempefio de sus
labores

Durante los 51 procedimientos asistidos garanticé la eficacia y eficiencia
en el desempefio de las actividades durante los 30 dias del mes de junio
aplicando los controles establecidos.

9 Gestionar el proceso de esterilizacion cumpla con los
estandares de calidad en cumplimiento a la normatividad
vigente y a los protocolos establecidos por la institucién

Gestioné el proceso de esterilizacion para verificar que cumpla con los
estandares de calidad en cumplimiento a la normatividad vigente y a los
protocolos establecidos por la institucion en los 51 procedimientos
realizados.

10 Revisar el aspecto técnico en el proceso de esterilizacién
del material médico-quirudrgico, asi como vigilar la asepsia y
antisepsia del grupo disciplinario que participa en los
procedimientos quirurgicos y el cumplimiento de las normas
de bioseguridad

Supervisé el proceso de esterilizacion del material médico quirdrgico
verificando la cinta testigo e indicadores quimicos, asi como la asepsia y
antisepsia mediante el adecuado proceso de lavado de manos, lavado del
paciente y demads del grupo que participa en los procedimientos
quirargicos y el cumplimiento de todas las normas de bioseguridad como
el uso de EPP durante los 51 procedimientos realizados en el mes.

11 Aplicar las Politicas, guias de manejo, instructivos,
manuales, procesos y procedimientos Institucionales

Apliqué todas las politicas, guias de manejo, instructivos, manuales,
procesos y procedimientos institucionales relacionados con el proceso
de esterilizacion y seguridad del paciente durante los 30 dias del mes.

12 Cumplir adherencia al Manual de Bioseguridad

Cumpli con adherencia durante los 51 procedimientos quirdrgicos del
mes establecidos en el Manual de Bioseguridad para asi garantizar la
seguridad del paciente durante el servicio prestado.

13 Realizar la notificacion obligatoria de sucesos de
seguridad, infecciones intrahospitalarias y demdas eventos
de interés en salud publica

No realicé notificaciéon de los sucesos de bioseguridad ya que no se
presentaron eventos adversos durante la prestacion del servicio.

14 Cumplir con las capacitaciones virtuales o presenciales

Cumpli con las capacitaciones presenciales que se realizaron durante el
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

que la Subred Norte ESE convoque y presentar la
certificacion correspondiente

mes de junio, las cuales fueron: Conectados del mes de junio y recuento
de elementos

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

Presenté las evaluaciones segun la necesidad requerida los 30 dias en el
mes. Asi mismo, como la medicién de procedimientos, guias, instructivos
y entrenamiento en puesto de trabajo, manuales de induccién y
reinduccién.

OBSERVACIONES:

240 HORAS CERTIFICADAS

TOTAL A PAGAR:

$4.889.040 — CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CUARENTA PESOS M/CTE

Fecha: 30/06/2026

M—

SOMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA
LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDES
CC: 52272298

swtiirbl |

Fecha: 30/06/2026

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 52272298 LINAMARIA LEONOR MENDEZ CALLISBS660 | 3102639630 | LINAPEPOB@HOTMAILCOM |  PARAFISCALES Y 91071195 12/06/2026 1 0
CUBIDES apto402 torre7 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 2026-05 2026-05 | $0 $541.800
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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 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. Autorizacion 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
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 1 218.900 218.900
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
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 3 541.800 541.800

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



0.:C0mpensc1r ' miplanilla.com 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 (DlNMES/AﬂO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 52072208 LINA MARIA LEONOR MENDEZ CALL 138 56 60 3102639630 | LINAPEPOB@HOTMAILCOM |  PARAFISCALES Y 91071195 12/06/2026 ! 0
CUBIDES apto402 torre7 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 2026-05 2026-05 | $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
3 z o
Tipoy 2] 2 |815] 8ol lululelelslcl=lulslolel] - 18] coa 2 i i = Fondo 2 |cotizacion/| Céd H Cédigo o | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
; ) HHEHHA =|w 2|8 . . 0 ) 2 . 2 | £ | cotizacic {
No.| Namero de Apellidos y Nombres 5255 e |2 m 8] (5|2 (2| |z 8|5 8|2 5] 2 [2| See | mearp | & |cotizacion | Vaunano [Yowmare ole o | cod.eps | ieceps | £ [Qrzacon/| G0 | igcaRL | & | & | Cotizacion | O%° | Bcccr [ 8 [ ARe [ BCOvos | Apete | Aot | ARore | A
Identificacion 8|9 |5|8|3 £ lidaridad subsistencia ]
g H solidarida H
1| oo 52272208 | MENDEZ CUBIDESLINAMARIA |59 |0 N 2514 | 1750905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1750905 (80| -218.900 | 14-11 [ 1750905 | 30-[-8-| 42700 0 0 0 0 ) o 0 0

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




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 52272208 LINAMARIA LEONOR MENDEZ CALLISBS660 | 3102639630 | LINAPEPOB@HOTMAILCOM |  PARAFISCALES Y 91071195 12/06/2026 92839934 22/06/2026 ! 0
CUBIDES apto402 torre7 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 2026-05 2026-05 N $0 $3.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C [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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 1.300 0 0 0 0 0 0 1.300 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 1.600 0 0 0 0 0 0 1.600 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 890903790-5 200 200 0 0 200 2 200 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 1.300 1.300
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 1,600 1.600
ICBF Riesgos Laborales 1 200 200
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 3.100 3.100

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



0.:C0mpensc1r ' miplanilla.com 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 uPC
EXONERADO PAGO
cc 52072298 LINA MARIA LEONOR MENDEZ C;;';'ggoazstgfreef 3102639630 | LINAPEPOB@HOTMAILCOM |  PARAFISCALES Y 91071195 12/06/2026 92839934 22/06/2026 1 0
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 2026-05 2026-05 N $0 $3.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy 2| 28[58 3 ” ) A RoncY) Fondo o loori oo 2 . -
No. |«:m'::ﬁm dlg Apellidos y Nombres g H HHEE HHEHEHEEHEHHEEE E i‘;:"',' IBCAFP | & | Cotizacion | “fiado” | Aportante sie b-H e Cod.EPS | IBCEPS | & c\?a':ﬁcﬁ%rél i‘:‘i IBCARL | & % Cotizacion C?:cg'g:o IBCCCF | & Agctl:rée pﬁg'?;;:;s ?Eor;‘: Al%cg::e A;;:: AsloEr:‘e
lentificacion 3 & § & 8 solidaridad subsistencia E
&
1 CC 52272298 MENDEZ CliEE!gNEg;INA Magla 59| 0 N X 25-14 1.761.000 | 30 281.800 0 0 0 0 EPS008 1.761.000.| 30 220.200 14-11 1.761.000 | 30| 8 42.900 0 0 0 0 0 0 0 0

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




