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GESTION CONTRACTUAL FECHA _07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD UNIDAD: £QUIPOS BAJICOS EXTRAMURALES HOGAR
No. DE CONTRATO: 9577-2024 Dia |Mes| Afo | Dia Mes Ao
PERIODO CERTIFICADO |
NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAOLA LOZANO TORRES R 1 06 [2025| 30 6 2025
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEYSDI PAOLA CORONEL AVILA DOCUMENTO: CC, 1065590694
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO II-MEDICINA GENERAL -
TOTAL DE EJECUCION (%): 100
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALZADAS
1. Reali loracién integral de los § de la familia de EBE, ruteo y| ho 08
conglomerado, o los que sean designados acorde a la operacién del 1 1-2¢ 1om
i rtad te | rio el plan de cuid
;::::‘:n?;m amente con el usuario el plan de cuidado familiar o plan| 584 conl y entregaron a los usuarios un total de (108) planes de cuidado.
3. Realizar la notificacén al subsistema correspondiente en caso de) periodo
\dentificaién de eventos de interés en salud piblica, et e
4. En cumplimiento normativo al proceso de atencién individual domiciliaria, se| ;
debers garantizar el registro de informacién correspondiente a esta en lal4, Se efectuaron ( 80) historias clinicas a (108) actividadt iduales teniendo en cuenta los datos de admisién y el codigo)
|Historia Qlinica y el aplicativo G-TAPS, i ib de calidad, teniendo|cups de la actividad
en cuenta los datos de admision y el codigo CUPS respectivo de la actividad.
5. 5 individual iendo como base la resolucién 3280 de 2018 Por]
medio del cual se adoptan los i écnicos y operativos de la Ruta
ida ci6n para la Promocién y imi de la Salud y la Ruta

int;nl de Atencién en Salud para la Poblacién Materno Perinatal para dar|S. Se llevaron a cabo una total de (108) valoraciones integrales.
| respuesta al plan de cuidado en los EBE Hogar;

Resolucién 2350 del 2020 y de acuerdo a los riesgos individuales y familiares
priorizados para el abordaje.

6. Participar acti enel p de i de pl ion de la|
atencién para la poblacién afiliada a Capital Salud u otra E.APBS que tenga)
aamtn con la Subred. Para ello, deberd llamar al auxiliar de enfermeria o
é do del pi con la sigui inf ién: tipo de|6.No se ejecutan acciones para este periodo
identificacién, niimero de identificacién, nombres apellidos, direccién, teléfono
de contacto, cSdigo de la familia o ID predio y especialidad requerida, solicitar laj

|informacién de fecha y hora.

7. Deberd ordenar los exd diagnésticos de do con la guia de prictica

dinica respectiva segun BP'IR:E. estas 6rdenes df.ben ser de conocimiento del rge fion do acuerdo con Ia gula de prictca clinca respectve.

agendador cuando corresp para poder la fecha de la consulta

posterior a la entrega de los resultados.

3 i SEC . L.. iz . Pi.rl izacone tlades; Control (8 8. Se diligenciaron un total de (108) historias clinicas en atencién idual dando estricto imi ala idad vigente.

poblacién pr dayp de riesgo. :

9. Dara Cumplimiento de |a gestién documental, como es e| duligendamlenm de

los formatos, requerimientos y demds formas d lizad 1 sl " vy 2 i i & 2 i

A f 108) historias clinicas a (108) teniendo en cuenta los datos de admision y igo)

en las Subred, que, para el caso de la prestacién de servicios de salud, en :u:: d',z".‘::"m(ﬂ )

atencién individual es la historia dlinica, que en todo caso deberd cumplir con la 3

normatividad vigente,

b hrﬂupar cacomités; cap clones y todo tipo de espacio que permita el 10.Se asistio a un fotal de (3) comites para el fortalecimiento y claridad frente a multiples aspectos de la practica medica commespondients a un
for de idades para la buena ejecucién de sus actividades paral, .| 44 24 horas adminsitrativas

el convenio y la Subred.
11. Fadilitar oportunamente, con calidad y veracidad informacién de sus|

Avidades con fle distico de los ) didos o actividades propias del 11.No se sjecutan acciones para este periodo
convenio, para entrega de reportes y bases a nivel central o entes de control en|
los p blecidos y direccionados por el lider y/o coordinador.

12. Demas acdones acorde a su perfil que sean requeridos
por la Subred.

De ofra parte, se realizd el pago del reajuste a los honorarios mediante adicién al contrato, dando cumplimento a lo establecido en el Convenio Interadministrativo 7124327-2024
EBEH, suscrito entre la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. y el Fondo Financiero Distrital de Salud -FFDS.

12. No se ejecutan acciones para este periodo.

Para un valor de: § 717214 / \
ODBSERVACIONES: ‘
B FAGAR (Wineio y lirae) ) ) 7962695 strf MILLONES NOVECIENTOSAESENTA Y 405 MiL s“csuto: NOVENTA Y CINCO
9 30| B!

NOMBRE PLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 1065500694

Nota; Este Informe de obligaciones para aprobacién estara sujeto a la certificacién que explda
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f_ CERTIFICACION DE CUMPLlN!lENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-16-05
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. Norte E.S.E. ESE FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ORONEL AVILA LEYSDI PAOLA 92924
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1065590694
CORREO null CELULAR null
PROCESO: EBEH
SERVICIO: EBEH |UN|DAD: Ferias

Centro de . Centro de ; Centro de . Centro de j Centro de j Centro de j
CENTRO DE COSTOS Aogosto %o costo Yo costo % costo "o costo %o costo "o
BANCO |28 |T|PO CUENTA IS|N CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1673| FECHA 10/12/2024 NUMERO DE CRP: 1 66321 | FECHA 16/12/2024
NUMERO DE CDP: 2 104| FECHA 10/01/2025 NUMERO DE CRP: 2 4546 | FECHA 15/01/2025
NUMERO DE CDP: 3 252| FECHA 31/01/2025 NUMERO DE CRP: 3 6302 | FECHA 31/01/2025
NUMERO DE CDP: 4 531| FECHA 28/03/2025 NUMERO DE CRP: 4 18881 | FECHA 31/03/2025
NUMERO DE CDP: 5 561| FECHA 07/04/2025 NUMERO DE CRP: 5 20497 | FECHA 09/04/2025
NUMERO DE CDP: 6 792| FECHA 30/05/2025 NUMERO DE CRP: 6 29221 | FECHA 31/05/2025
OBJETO: |PROFES|ONAL UNIVERSITARIO 1l - MEDICINA GENERAL

DIA MES ANO DIA MES ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE 07 06 2025 ASTA 30 06 2025
TIPO SERVICIOS |Asistencia| |RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 7.245.481VALOR 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: 59,426,440
VALOR EJECUTADO: 27,352,225
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 7,962,695
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 184
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 32,074,215
PORCENTAJE DE EJECUCION: 46.03 %

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
78660425 178,000 227,800 3 34,700 0 440,500
0 0 0 0
En esta certificacion se realiz6 el pago del reajuste a los honorarios dando cumplimiento al Convenio 7124327/2024 EBEH

suscrito con el FFDS
ET supervisor del confralo hace constar que los dafos e informe de aclividades reg\slrados en esta cerlificacion se revisaron ¥y son veraces.
 —

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

LOZANO TORRES INGRID PAOLA CORONEL AVILA LEYSDI PAOLA
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.



AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I SuAporte |
e n a Ce ‘3) Fecha creacion reporte: 2025-06-25, 09:18:54 AM  Tipo Planilla:

> I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 78660425
operativo
Periodo Cotizacion: mayo de 2025 Periodo Servicio: mayo de 2025
L PAGADO 19/06/2025 )
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LEYSDI PAOLA CORONEL AVILA
Documento CC1065590694 Direccién CR 48 #150 A - 40
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3022874862
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ellidos y Nombres Ui b Z | n_&gn- orte orte orte orte orte orte orte
ot | oo | | st gl olp g pilnisole bl FEE R s | 0 | e | e | || e || e | e | 5| | | e | s ||
oolgla
CC 1065500694 ';f/ﬁ_i[" PAOLA CORONEL 57 0 0[30(3030| 0 | (25-14) COLPENSIONES | $1423500 |  $227.800 | (EPS005) EPS SANITAS $1423500|  $178.000 2436 $1423500|  $34.700 | (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 50 $0 $0 $ 440500
. TOTALES
(r idade I idades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensi6n IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF REEITES ) A‘(’f”es., Licencias, Saldos ARP INTERESESDE | INTERESES | TOTAL FINAL
=R Wi e e a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1423.500 $1423.500 $0 $227.800 $178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0 $0 $ 440,500 $0 $ 440,500
Paginaldel

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. ExPEBTOS
en PILA

"

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



