CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-16-05 |
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS . VERSION: 5
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
E.S.E ‘ ' FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: RATE FIGUEREDO WENDY TATIANA . ' 36066
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1033791243
CORREO wizaratef58@gmail.com CELULAR 102316312
PROCESO:
SERVICIO: UNIDAD: imon Bolivar
Centro de Centro de Centro de "| Centro de Centro de Centro de
ICENTRO DE COSTOS costo % . costo % costo % costo . % costo % costo %
IA00 g

BANCO [12 [TIPO CUENTA JAHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 870461045

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [0663-2026 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 164| FECHA 22/01/2026|NUMERO DE CRP: 1 10913| FECHA 01/02/2026
NUMERO DE CDP:2 null] FECHA nullfNUMERO DE CRP: 2 null] FECHA null
OBJETO: |PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN

DIA MES ANO DIA MES ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE o1 04 2026 HASTA 30 ' 04 2026
TIPO SERVICIOS P\sistencial ‘RESERVA DE GLOSA 2% | 0 ‘
VALOR MES | 2-,383,032[\/ALOR 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: . 10,377,720
VALOR EJECUTADO: 10,006,172
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,087,692
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: : 241
VALOR A LIBERAR: ' 0
SALDO POR EJECUTAR: 371,548
PORCENTAJE DE EJECUCION: - 96.42 %

e verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
onorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

71156335 218,900 280,200 3 42,700 ' 35,100 576,900
‘ 0 0 0 0

| 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 anteriof para que surta el pago pertinente. Cordialmente, . W

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausendla del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.
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INFURKME VE EJEVULIUN UE LUNITRATY DE FREDTAUIUN UE DERVIVIUD

S A Tt IVERSION: 4
BEE i armaass : PAGINA: 1 DE 1
‘i ST o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. G :
GESTION CONTRACTUAL FECHA: 07/11/2024
JAREA Y/O SERVICIO: Direccién de Servicios Complementarios UNIDAD: Simon Bolivar
No, DE CONTRATO: 0863.2026 Dia |Mes| Afo | Dia | Mes | Afo
PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CAMPOS MORENO LUZ DARY 1 4 | 2026 | 30 4 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: WENDY TATIANA ZARATE FIGUEREDO DOCUMENTO: 1033731243

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.

TOTAL DE EJECUCION (% ): 100%,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

S! recepclonaron muestras quirdrgicas, biopslas y ptms anatémicas venﬁcanda iﬂenﬂﬁac}én, mn:urdam:ln con
5 s s oo A, o LG, e s st el e e, .z o
gentes del serviclo,

2. Aplicar los manuales, protocolos, gulas e Instructivos msutu:innaLcs para todos lcs Se eojecutaron las ividad: protocolos Instituciopales  vigentes, consultando

¥
procedimientos, participar en las de la la docy ién oficial en ALMERAV aplicanda las actualizaciones normativas en los procesos
revision perlddica Jos cuales se encuentra en ALMERA. diarios.

3. Diligenciar los reglstros clinicos, consentimientos y anexos segin la
normatividad vigente (Resoluclén 1595 de 1999), registrar todas las actividades{Se diligenclaron registros clinicos y formatos institucionales asegurando integridad, confidencialidad y
relacionadas con la prestacidn del servicie, garantizando veracidad, oportunidad, oportunidad en la informacién; se verificé la existencia de consentimientos Informados y se archivaron
icompletitud y confidencialidad. Entrega y archivo de los consentimicntoskonforme aloslineamientos legales vigentes.

informados conforme al procedimiento vigente.

4, Cumplir con los lineamlentos de bloseguridad y el uso de elementos defSe dio cumplimiento estricto a las normas de bieseguridad mediante el uso permanente de EPP, manejo
iproteccion personal. hdecuado de fluidos biald yap depr los de desinfeccién y prevencién de riesgo biolégico.

[5. Apoyar en ¢l raslada, custodia, preservacin y ofganiacion de las muestras de [oe realizd trasiada Interna y custodia de muesiras manteniendo condlciones adecuadas de fijacian y

patologia. rotulacidn, asegurando su integridad hasta el procesamiento.
ke realizaron dos necropsias ciin:cas, do [os procedimi blecldos. Se llevé a cabo la diseccion
6. Apoyar diseccidn de las necropsias cllnicas segdn programacign, Ketallada de las muestras, el cumpll delos prot y la correcta documentacién de los

hallazgos para su anilisis pusla!iur.

7. Reclbir, Totalar y almacenar agecuadamente 105 elementos materiales i i
4 % i i 15 i d ién i registro documental
probatarios segin los | y normas judiciales, realizar el proceso de [psiefectudirecepciiny rtidation de EMPy o 8 ¥

cadena de custodia, rigurozo de |a cadena de custodia conforme 3 normativa judicial.
- [Se participé en la recepclon y entrega de caddveres verificando d idn, identidad y diciones
8. Apoyar en la recepciény entrega de caddvares segn programacién, lestablecidas por el protocalo institucional.
e : Se atendieren requerimlentos de servicios clinlcos y administrativos de manera oportuna, brindando,
- Cumpllc cout {8 atenctin'ce xoilcltudes del dllente internany agam: informacién técnica dentro del marco de competencia del cargo.
10, Lievar réglstra dela 16n de los procedimi actividad - e
§ o E tos institucional, contribuyendo a la

oo, sl e b s dtn s s iy o 1SN Focmenos sl ol b oo :
mantener actualizados los Informes estadisticos definidos por la Subred. .
11. Cumplir con la preparacién del formol al 10% para patologha y servicios Ise prepard solucién fifadora de formoel al 10% siguiendo estindares de concentracldn y bioseguridad,
solicitantes. parantizande adecuada conservacién tisular,

i [Se organizaron y clasificaron muestras para ia verificando identificacién, fjacién y priorizacién
12. Organizar las muestras para hacer el procesamicnto macroscépico. -egtin complejidad o ruta oncalégica.

. n G o Se asistié al patéloge durante la descripcién macroscépica, facilltando Instrumental, rotulacién de cassettes y
pe- Al Svekn reglstro de muestras obtenidas,
14, Descartar restos de teﬁdu ya diagnosticado y recuperacian de recipientes I5e realizé disposicidn final de tejidos conforme a normativa de residuos blolégicos y lavade de reciplentes
reutilizables (lavado), segan programacidn. reutilizables bajo protocolos de desinfeccién establecidos,
! = = eI T m 515
< Archivar P . e archwarqn bloques de parafina, ldminas histoldgicas y especimenes conforme al sistema
2 Ivar ds especapanas quiclrgkos, liribas. limacenamicento y trazabilidad del servicio,
Eall e 1o [se identificaron y sefalizaron oportunamente casos prioritarios garantizando su procesamiento preferencial

6. Rotulary Yo chmg e o desuta lseglin lineamientos institucionales.
17. Apoyar el proceso de histat logia enla Izacién, rotulacién, I5e apoyd el procese icipando en rotulacién, tincidny toje de ldminas, asegurando
coloraciény montaje de las ldminas, calidad técnica'y correcta ldendﬁcmbn
[18. Clasificar y dispaner adecuadamente 1os residuos hospiialarios segun 1a g o = hinlé A I ot i
normatividad vigente y los [ ¥ del Plan Instituclonal de Gestién Integral i:é{.:ﬂﬁcm’:;&em;l on residucs v onforme al PGIRHS, minimizandoriesgo
de Residuos Hospitalarios. ¥ x

:?és?r:ggllp;r:&n::]::zs:iﬁ‘:r;?;:‘}zg::|g°rritglzzidéﬁg:§2:;ﬁg?n 15 Se participd en capacitaciones institucionales orientadas a fortalecer competencias técnicas y calidad en la
usuarlos. P prestacién del servicio.

[20. Aplicar la Implementacion de los P
B puntos de controlinterno del serviclo, 1l
reportar los eventos de notificacién obligatorla, sucesos de segurldad, notificacién e apoyd la Implementacién de controles internos y se reportaron oportunamente eventos o hallazgos

e datos criticos, con fa oportunidad establecids, relevantes conforme a los canales instituclonales.
21. Apoyarla efecucldn delos puntes de controlinterno del servicio y o
implementacidn de acciones de mejora derivadas de auditorfas internasy [Se colaboré en la ejecucidn de acciones correctivas y de mejora continua derivadas de procesos de auditorfa,
externas.
;3ra”:’;:‘;;:o‘ﬁ:"&i“::;:;‘:ﬁ‘:xt’:jtnﬁ'm?fn\;,:;n"j’ﬂ:zfﬁzﬂ:‘::Tm“ lse utilizaron adecuadamente equipos e instalaclones del servicio, reportando oportunamente fallas para
deterioro o mal funclonamiento de estos. [FEantestmienta praventivo o carractivo.

3, Aplicar I fi .
islra:églzzsa Z::t:: :mfiﬁﬁﬁ:L‘m;ﬁ':&::tfg5?::1:‘1??;.:7;?;:5' objetivos S desarrollaron las actividades en coherencla con la plataforma estratégica instituclonal, promovienda
institucionales. (cildad, ny segl dstp
20 E_ SEorar Informe mensual sobre e desarrollo g 1as acovidades contractuales,
realizar page mensual de [a planilla de seguridad social y reallzar ef cargue de Se elaboro informe de actividades, se pago planilla de seguridad soclal y se realizo cargue de soportes en
estos junto con fa certificacidn de cumplimlento a la plataforma SECOP Il de forma jsecop Il
oportuna,

1;5 Icu"ﬂébl:ilr coun el mznll:enlmlenta ¥ mejora del Sistema Obligatorio de Garantia
e la Calidad Instituclonal durante e| desarrollo de las responsabllidades . : ilitaci idad institud I jecuci
asignadas, en el marco de operaclén de los componentes del Sistema Unica de f:;ﬁ::ﬁ:ﬁl;:::‘zzzfsn;:ig:‘z:dsot;ndares de habilitacién y calidad institucional mediante la correcta ejecucién
Habilitacién, Auditoriz para el Mejoramiente de la Calidad, Sistema Unico de i

Acreditacién y Sistema de informacién.

26, Desarrollar las estmegl:s definidas a nivel institucional paracel

tenimient . e
;:';;?:::‘u?n:rwz?;?nd:elﬁ :ﬁ;;gﬁ:ﬁ:m};ﬂng: ;ﬁ&ﬁ:z‘z’;ﬁgiﬂﬁq [Se contribuyd al fortnicci_ml‘em:a dela se_sn'ﬁn_del riesgo visuguridad del paciente mediante la aplicacidn
excelente y segura, Gestién de Ia Tecnologia, Atencion centrada en el usuario y (iguros3 de protocolos técnicos y administrativos del serviclo.
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilldades asignadas.

27. Realizar las demds actividades que le sean asignadas acordes con ¢l objeto del

lcontrato v a las necesidades del servicio, las cuales pucden ser desempefiadas en e realizaron actividades adicionales requerldas por el serviclo, acordes con el abjeto contractualy

cualquiera de las unidades de la subred donde se preste el servicio. necesidades asistendiales.
OBSERVACIONES:
[TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): 3,087,692 TRES MILLONES OCHENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS TREINTA Y DOS MiL PESﬁS MICTE
o . ¥ Fucha' __30__J__ 04 T 2036
L -,’ <. g |
HOMORE CGMH..E‘Q duum Yum.(a DE. cerJmElA w\‘:HD'ﬂ TATIARA ZARATE FIOUEREDO T Finna da recibide supervisos, %
CC1003791243 hy IO LUZ DARY \
Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor. / {

7
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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/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1033791243 WENDY TATIANA ZARATE calle 152 a n 54-37 5691725 wizaratef58@gmail.com PARAFISCALES Y 71156335 15/04/2026 1 0
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 2026-03 2026-03 | $1,750,905 $577.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 1 200 0 219.100 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 1 200 0 280.400 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 1 100 42.800 427 42.800 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 1 100 35.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 1 218.900 219.100
0 [ 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.400
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.800
) [ 1 [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 577.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1033791243 WENDY TATIANA ZARATE calle 152 a n 54-37 5691725 wizaratef58@gmail.com PARAFISCALES Y 71156335 15/04/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $1,750,905 $577.500

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © s
cc ZARATE FIGUEREDO WENDY
1 1033791243 TATIANA 5710 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 CCF24 | 1.750.905 30 35.100 0 0 0 ) 0

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




