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v INFORME D€ EJECUCION OE CONTRATO DE PRESTACION DF SERVICIOS % £

0 ™ VI REION 4

'. = SUBRLD INTEGRADA DL SLRVICIOS DE SALUD NORTE € 8 € PAGINA_ 1 08 1
GESTION CONTRACTUAL FECHA 07117024
AREA VIO SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RESGO EN BALUD UNDAD: EOUPOS BAST O EXTRANURALES HOSAR
Na DE CONTRATO: 84773024 Dls |Mes| Afo | Dla Mes Afo
PERIODO CERTIFICADO — ~
NOMBRE DFL SUPERVIBOR: INGRID PAOLA LOZANO TORRES 1 | o7 |2028| » 7 2028
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEYSOI PAOLA CORONEL AVRA DOCUMENTO: CC. 1065590604
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO BMMEDICINA GENERAL
TOTAL OE EJECUCION (%): 100 |
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTNIDADES REALIZADAS

1. Realizar valoracidn Imtagral de los Integrantes de 1a familia de TBE, nteo
conglomerada, o los que sesn detignados acorde a la ope del

1. Sa realzeron (97) wiorecnnas ndhadusies

2 ¢ concertads o
da seguimiento. - S bawiliaas 2.8 ywran y entegeron e ke un toied de (07) plenes de cuktado.
1 Reallar la notficaddn al  subsl al e @ U8
MentiBcadén de eventos de Interés en salud publica, No se ejecutan acciones para este perodo
4. On vo al p de dén individual domidilarta, se)
Moot AV g o o - 8 esta en 1aj4. Se efectuaron ( 97) hstorlas cnicas  (97) scth S en cuents Ibs datos de sdminidn y of codigo WY
Mistorta Clinka y el apl G-TAPS, lendo stributos de calidad, tent de s
on cuenta los datos de admision y el codigo CUPS respectivo de la actividad.
S. Acciones Individual do como base & resoluddn 3280 de 2018 Por
medlo del cual se ad los B | Icos v operativos de la Ruta)
ntagral de A para la Promodén y M de 1a Salud y 1a Ruta)

integral de Atencién en Salud para la Poblacé
3l plan de culdado en los EBE Mogar;

P | para dar|5. Se Nevaron a cabo una total de (97) valoraciones integrales.

mnuaumova do # los rlesgos y familiares
ri: para el abardaj
6. Partidpar actl en ol pr de agendami de pl ién de la)

para la pobladén afillada a Capital Salud u otra EAPBS que tenga
contrato con la Subred. Para ello, deberd llamar al auxiliar de enfermerfa of
técnico encargado del proceso con la sigulente Informacién: tipo de)
identificadén, nimero de Identificacién, nombres apellidos, direcclén, teléfono)
de contacto, cédigo de la familia o ID predio y especlalidad rid licitar la)
informacién de fecha y hora.

7. Daberd ordenar los exd diagnésticos de rdo con la gula de prictica)
dinica resp segun apll estas 6rd deben ser de conodmiento del i

agendad Y da, para establ a Bk 7. Se o or do acuerdo con la gula de préciica dinica respective.
rh lhumutdﬂumll“e‘

8 vah dé | individual ¢ 4 de al.Sndlbmu‘-mmuﬂdo(ml)mdhmmwwmmmﬂnmnlmm
poblacién priorizada y pobladén de riesgo.

9. Dara Cumplimi de la gestién d mnolmumﬂmh

los formatos, muMu"uMslm d

nhw", para el caso de |a prestacién de serviclos de salud, “:‘Sl:dmll m"l (§7) historias chricas s(108)
Individual es Ia h clinica, que en todo caso deberd cumplir con la

normatividad vigente.

xo Partcipar de comlités, capacitaciones y todo tipo de espacio que permita el|

2, =R 10.Se aaistio 8 un lotal de (3) comites para el fortalecimiento y claridad frente @ de o edca
gop g - idades para la buena ef do sus Pl 2 s (3) par; y multples aspectos prechca m correspancients 8 un|
C) io y |a Subred.

6.No s8 sjaculan ecconon par esls perioda

on cuentd los datos de aamisdn y el Codgo cups)

11. Fadlitar oportunamente, con calidad y veracidad Informadén de sus)

ctvidades con fin disti ummmnmnmmmﬂudd"
No ejecutan accion, sl periodo

comvenio, para entrega de reportes y bases a nivel central o entes de control enj = apen

los blecidos y direccionados por el lider y/o coordinador.

12. Demas acdones acorde 8 su perfil que sean requeridos

S Iiad 12. No 3o ejecutan acclones para este periodo
De otra parte, se realizd el pago del reajuste a los honorarios mediante adicién al contrato, dando cumplimento a o establecido en el Convenio Interadministrativo 7124327-2024
EBEH, suscnto entre la Subred Integrada de Servidos de Salud Norte E.S.E. y el Fondo Financlero Distrital de Salud -FFDS.

Para un valor de: § 114187 .~~~
OBSERVACIONES: ) [ \
TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): ) —<( l 6454183 / SEBS -/onu C\JATIO\MOI CINCUENTAY c:unlfo-. TRECENTOS OCHENTA Y TRES
———
NOVBA® COMALETO, ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA
cc{ oessaonse
Nota: Este Inf do oblga para apr )
A\
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f_ CERTIFICACION DE CUMPLlN!lENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-16-05
.- ;;:;;ni: Safod ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS E,RSION: 5
o skt coctiabs st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ~ PAGINA: 1 DE 1
. Norte E.S.E. ESE FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ORONEL AVILA LEYSDI PAOLA 97224
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 07 2025 ASTA 37 07 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: 33,806,608
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 6,454,383
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 161
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 25,619,832
PORCENTAJE DE EJECUCION: 56.89 %

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
79176552 398,200 509,700 3 77,600 0 985,500
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 ¥ son veraces.

e

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.



