! ' CERTIFICAGION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16.05
[ [ D ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
o st domtbbi SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
' FECHA: 16/02/2018

Norte ES.E E:S.E

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  MALENGCIA AVILA DIANA MA

RIA
TIPO DE DOCUMENTO: Ceduia No. ; 63398359
CORREO null CELULAR null
SERVICIO: . ' |UNIDAD: imon Bolivar
Centro de 5 Centro de . Centro de : Centro de ) Centro de . Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo %o costo % costo 7 costo % costo %
A00
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

BB

e e o . 7o
ot ARk G W L &

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0661-2026 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 | 164] FECHA ] 22/01/2026]NUMERO DE CRP: 1 | 10911[ FECHA ' 01/02/2026

BJETO: |PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN

DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 453 5 2006 TASTA —= 5 2096
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 8,168,000VALOR LETRAS
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad Yy 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.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 32,672,000
VALOR EJECUTADO: 16,336,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 8,168,000
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 0
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:

VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 16,336,000
PORCENTAJE DE EJECUCION: 50.00 %

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

6007567723

1,010,800

" 522,800 ~79.600
0 0 0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

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

NOMBJE y FIRMA DEL SUPERVISOR: " NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATIS

Nota:.En el evente de ausericia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacién sea firmada por supervisor encargado.




DOCUMENTO: 63398359

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ;o::;‘;":"m'm
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. GESTION PAGINAT1DE 1
DE CONTRATACION FECHA: 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO: LABORATORIO CLINICO UNIDAD: STMON BOLIVAR
|No.DECONTRATO: _____ 0661- 202 | Dla WMes | ) Dia l Mos l Ao
PERIODO CERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR : LUZ DARY CAMPOS MORENO [ T 3 [ 3 i 3 —=
[NOMERE DEC CONTRATISTA: DANA MARIAVALENCIA AVICA. |

OBJETO DEL CONTRATO Profesional especlalizado V area de la salud.
TOTAL DE EJECUCION (%): 100%
OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALWZADAS

Apoyar como Referente Técnico del Servicio, para que se garantice el
continuo funcionamiento del servicio, liderando la Iinea técnica para el

de i , reali la i izacion y
del servicio,

ngtamar actividades de! talento humano,

_‘

Verificar pedidos mensuales de los servicios,

en los servicios de laboratorio cllnico y servicio de gestién pretransfusional.

Desarrollar la formulacién de planes de mejora y el cumplimiento de los
seguimlentos, generados de las auditorfasintemas y externas realizadas
en la Subred

Desarrollar las acclones correctivas corr

pondis de los di

plan de mejora matriculados en el sistema de informacion ALMERA.

Construir los informes del servicio que se i para itorizar el Reatizar i

rla di

funcionamiento del serviclo, e informar a los yalasde
dreas correspondiente segun sea el caso.

da servicios ios, agenda

po
matris AAR,informe de riesgos, y demas informes requeridos.

i6n 256 TSH neonatal, capacldad

Apoyar técnicamente la supervisién de los contratos de bienes y
sewlclos en las etapas pre y contractuales, realizar pedidos de

Realizar pedidos mensuales de los servicios.
Raalizar seguimiento de entregas de pedidos y cruce de informacién solicitado vrs recibido y notificar,

protocolos, instructivosy deméds documentacién los cuales se
encuentra en almera, hacer seguimiento del diligenciamiento de los

para la pi i6n  del servicio e informar novedades, Asl Realizar i de a pro
mismoapoyarla pervision técnicade los del servicio |Verificar acti Yy delos enlos servicio&
de Lab io cllnico, verifi imiento de acti y
del sewvicio.
Verificar la aplicacién ds |os procedlmlentos del servicio, liderar y Realizar de d del servicio.
participar en la y los r auditorfas para verificar el ct de ia alos del sarvicio.

informacion clinica del paciente, con la oportunidad establecida.

formatos y d que aplican para el servicio.

Apoyar la implementacién de los puntos de contro! intemno del servmlo, Nom" icar aventos de seguridad de! paciente de los servicios. Realizar
reportar los eventos de notificacion abli ia, sucesos de i alos diferentes sucesos de seguridad. Notificar datos criticos
notificacién de datos criticos, y correlacion de los conla an los servicios.

Reportar las fallas de calidad qua se presenten en el servicio, parhcnpar
enlos anélisis a los que sea gor do & impl las de)
mejora definidas para el servu:o

Realizar analisis de sucesos del servicio y aplicar

de mejoras

Apoyar en actividades al en 1 que rota
enlas Unidad de la Subred, siguiendo el plan de delegacién
establemdo en elplande précticas fomativas, efectuando supervisién y

yparticipar del proceso de investigacion e
innovacién que se requieran

Realizar reuniones y seguimiento con el personal an formacién que ingresa al servicio de laboratorio clinico y gestién pretransfusional.

Participar en las actividades programadas por 1a Subred,
capacitaciones presenciales o virtualas con el fin de mejorar la
prestacién de los servicios a los usuarios

Resolvery dar respuesla adecuada y oportuna, dentro de los términos

Participar en

pr
Realizar reuniones con el equipo de

por los dif

io ¢linico

pl de la subred.

mesas equipo pri

rimario, y demés que se presenten

alas i quejasy

las diferentes

quejas, reclamos del servicio en los téminos establecidos.

Identificar el uso correcto de las instalaciones, equipos y demas
elementos disponibles para el desarrollo de sus actividades. Asl
mismoe informar  oportunamente e! deterioro o mal funcionamiento de
estos.

Revisar el funcionamiento de les equipos biomedicos, notificar posibles fallas, verificar el uso correcto de EPP de los colaboradores.

Aplicar |a plataforma estrategia (misién vision, principios, valores,
objetivos - estratégicos entre otros) asl como la implementacién de las
poifticas institucionales,

institucionales.

con los equipos donde se fortalezca la p

para impl ion de las politicas

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo de las actividades
contractuales, realizar pago mensual de la planilla de seguridad social
y realizar el cargue de estos junto con la certificacién de cumplimiento
a la plataforma SECOP [ de forma oportuna.

Elabore informe de actividades, pague planilla de seguridad sociat y cargue informe de

al aplicativo SECOP .

Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Cahdad Institucional durants el desarrollo de las

en el marco de operacitn de los
componentes del Sistema Unicode Habilitacién, Auditoria para el
Msjoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema
de Informacién.

Realizar e implementar auditorios planes de mejora de acuerdo a |as desviaciones presentadas en los servicios.

Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de
Acreditacién: Gestién del Riesgo, Humanizacién de la Atencién,
Transformacion cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestién
de |a Tecnologfa, Atencién centrada en el usuarioy Responsabilidad
social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Ejecutar planes de
SGP.

en el sistama de informacién ALMERA correspondientes al servicio de laboratorio clinico y

Realizar las demads actividades que le sean asignadas acordes con el
objeto del contrato y a las necesidades del servicio, las cuales
pueden ser desempefiadas en cualquiera de los puntos de atencién.

Realice las demés activi

para dar respuestas a las solicitudes de los demds procesos.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {Ndmero y letras): I8'168.000 ocho millones siento sesenta y ocho mil

s )

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA 63398359

31003724%6
LUZ DARY CAM MORENO.
/ g ITRATO

Nota: Este Informe de cbligaciones para aprobacion estard SUjeto a la Certiicacitn que expida ol SUpeTvISer.

/

7




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SOl = Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63398359 | | NUMERO PLANILLA: 6007567723  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MARIA VALENCIA AVILA | | pERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 4
DIRECCION: CRA 2B N 13-165 TELEFONO: 4944300 || £ECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/17 NUMERO AUTORIZACION: 148451727
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 522.800 $0 $0 $0 $0 $ 1.400 $0 $ 522.800 $ 1.400 $ 524.200
[SUBTOTALES: $ 522.800 $1.400 $ 524.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $ 408.400 $0 $1.100 $0 $ 408.400 $1.100 $0 $ 409.500
SUBTOTALES: $ 408.400 $1.100 $0 $ 409.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 79.600 $ 79.600 $ 300 $0 $79.900
SUBTOTALES: $ 79.600 $ 300 $0 $79.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o : VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ‘chg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC AC:_LIEANISZI%NAII\II\ITIDIEEPENDIE $3.202.970 NO 01-30 230301- |30 $ $522.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 522.800EPS005- |30 §  $408.400 $0 $408.40014-11 - 30 $ 63398359 | $ 79.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
63398359 VARIA CONTRATO PORVENIR| | 3.267.200 SANITAS 3.267.200 ARL SURA| | 3.267.200
PRESTACION S.A
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 1.013.600

2026/03/17 1:06 PM USUARIO: SOI CC63398359 PAGINA 1 DE 1



