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NOMBRE DEL CONTRATISTA:  |CORONEL AVILA LEYSDI PAOLA 99067
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1065590694
CORREO null CELULAR null
PROCESO: EBEH
SERVICIO: EBEH |UNIDAD: [Ferias
Centrode Centrode Centrode Centrode Centrode Centrode
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
ACO

BANCO 28 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA 0
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  9677-2024 N° 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: |[PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il - MEDICINA GENERAL

DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o7 08 5075 ASTA 27 08 2005
TIPO SERVICIOS IAsistencial RESERVADE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 7,245,481 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: 59,426,440
VALOR EJECUTADO: 47,470,640
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 7,009,215
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 178
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 11,955,800
PORCENTAJE DE EJECUCION: 79.88 %

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
79884272 322,800 413,100 3 62,900 C 798,800
0 0 C C

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacién 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.
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GESTION CONTRACTUAL FECHA 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO: DIRECCION DE ?anoN DEL RIESGO EN SALUD UNIDAD: EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR
No. DE CONTRATO: 96772024 /' " SRRTHE Dia |Més| Afo | Dia Mes Ao
NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAOLA LOZANO TORRES 17 8] 28| 3 8/ 2025
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEYSDI PAOLA CORONEL AVILA DOCUMENTO: CC. 1085590694

OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO lII-MEDICINA GENERAL
TOTAL DE EJECUCION (%): 100

OBUGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Realizar valoracién integral de los integrantes de la familia de EBE, ruteo y)
conglomerado, o los que sean designados acorde a la operadén del convenio.

2. Construir concertadamente con el usuario el plan de cuidado familiar o plan
de seguimiento.

3. Realizar la notificacién al subsistema correspondiente en caso de|
identificacion de eventos de interés en salud publica.

4. En cumplimiento normativo al proceso de atencién individual domiciliaria, se
deberd garantizar el registro de informacién correspondiente 2 esta en laj4 Sa afactuaron (57) hatoriss cincas carrespondientes a (37) actdades indMcuales lenienco en cuanta los datos de admisidn y el codigo cups,
Mistoria Clinica y el aplicativo G-TAPS, cumpliendo atributos de calidad, teniendo|de Ia actvdad

en cuenta los datos de admision y el cédigo CUPS respectivo de la actividad.

5. Acciones individuales teniendo como base la resolucion 3280 de 2018 Por
medio del cual se adoptan los lineamientos técnicos y operativos de ls Ruta
Integral de Atencién para la Promodén y Mantenimiento de fa Salud y la Ruta =
integral de Atencién en Salud para la Poblacion Materno Perinatal para dar|S. Se Nevaron a cabo una total de (97) valoraciones integrales.
respuesta al plan de cuidado en los EBE Hoger;

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

6. Participar activamente en el proceso de agendamiento de planeacién de la
atencion para la poblacién sfiliada » Capital Salud u otra EAPBS que tenga
contrato con la Subred. Para ello, deberd llamar al auxiliar de enfermeris o
técnico encargado del proceso con la siguiente informacién: tipo de|8 No se sjecutan acciones para este pericdo
identificacion, numero de identificacion, nombres apellidos, direccién, teléfonol
de contacto, cidigo de la familia o ID predio y espedialidad requerida, solicitar la
informacion de fecha y hora.

7. Debera ordenar los examenes diagndsticos de acuerdo con la guis de prictica
clinica respectiva segun aplique, estas 6rdenes deben ser de conocimiento del
agendador cuando corresponda, para poder establecer la fechs de la consulta)
posterior a la entrega de los resuitados.

8. Valoradén Integral individual pars actualizacién de novedades, Control a
poblacién priorizada y poblacién de riesgo.

9. Dara Cumplimiento de la gestion documental, como es el diligenciamiento de
|los formatos, requerimientos y demis formas documentales institucionalizados :
en las Subred, que, para e caso de la prestacién de servicios de salud, m:j::ma;on(mm—dmwvm-nce)mmmnmmmumwydmdooaml
atencion individual es la historia dinica, que en todo caso debera cumplir con la

m, ?n,'o?.;:‘d.m Oﬁmt“:@ tipo “::P::O.;W P‘"’":: ::‘s.“a;.:n:;‘::dw de (3) comies para ol lortalecments y dandad frents a muliples aspectos de 2 pracsca medica comespondente a un
el convenio y |a Subred.

11. Fadlitar oportunamente, con calidad y veracidad informacién de sus|
actividades con fin estadistico de los usuarios atendidos o actividades propias del
L. i0, para entrega de reportes y bases 2 nivel central 0 entes de control en
los tiempos establecidos y direcdonados por el lider y/o coordinador.

1 Se realzaron ( 97) valoraciones indviduales

2. Se construyeron y entregaron @ (os usuance un total de (97) planes de cudedo.

NO 80 8jacutan acc:ones Pare ests Penodo

7. Se ordenaron (§7) examenes dagndsiicos de acuerdo con la guia Ce pracacs dinca respeciva.

8. Se diligenciaron un total de (97) di en alencién dual 3ando esncio cum olimientd a la normativdad woente.

11.NO s ¢jecutan acciones para este penodo

12. Demas acciones acorde 8 su perfil que sean requeridos
la Subred.

De otra parte, se realizé el pago del reajuste a los honorarios mediante adicion 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.

Z P
OBSERVACIONES: 7§ / \ P

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): MICTE ($) 7000218 )/ P

12. Sa realizan J grupales

SIETE K&NES NUEVE MiL DOSCIENTOS QUINCE PESOS

< .

NOMBRE COMPLETC. CEDULA Y PIRMA DEL CONTRATISTA
CC 1005500004 Firm g su

Nota Este informe de obligaciones para aprobacion estard sujeto a la certficacion qua expida el jugerisor.
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operativae

Periodo Cotizacion: julio de 2025 Periodo Servicio: julio de 2025

PAGADO 17/08/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social LEYSDI PAOLA CORONEL AVILA

Documento CC1065590694 Direccion CR 48 #150 A - 40
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3022874862

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a ilolelo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O " IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1065590694 | v P! PAOLA CORONEL 57 00 0 0|(25-14) COLPENSIONES | $2581.754| §413.100|(EPS005) EPS SANITAS $2581.754)  $322.800 2,436 $2.581.754)  $62.900|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $798.800
IILTOTALES
TERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$2.581.754 $2.581.754 $2.581.754 $0 $413.100 $ 322.800 $62.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $798.800 $0 $ 798.800
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. ExPE“Tos
en PILA
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Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



