e

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: ALENCIA AVILA DIANA MARIA 36167
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 63398359
CORREO ’ : CELULAR null
PROCESO: . L
SERVICIO: imon Bolivar

ntro de 0 Centro de . Centro de . Centro de 0
costo % costo % costo h costo %

entro de |
~ costo

Centro de |

CENTRO DE COSTOS 0;"5“

BANCO P8 [TIPO CUENTA [SIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA

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
OBJETO: [PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN
, , DA | MES | ANO | | DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —; 04 2006 TASTA 5 04 5006
TIPO SERVICIOS Pdministrativo ~ |RESERVADEGLOSA2% | 0

VALOR MES | 8,168,000VALOR 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: 32,672,000
VALOR EJECUTADO: 24,504,000
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: 8,168,000
PORCENTAJE DE EJECUCION: 75.00 %

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

6012180519 408,400 522,800 3 79,600 0 1,010,800
0 0 ' 0 0

| 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 anteriof para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

FIRMA DEL SUPERVISOR:

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

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA



o 5 INFORME DE EJEC DE CONT s CODIGO:. AF-CT-£:00,
S DE EJECUCION RATO DE PRESTACION DESERVICIO! VERSION. 3
Subredintagrads de Servklos da Salud "
W oS E ST SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 10E 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 07/112024

AREA Y/O SERVICIO: LABORATORIO CLINICO UNIDAD: SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 0661- 2026 T Dia Mes Ao Dla | Mes | Ase
NOMBRE DEL SUPERVISOR : LUZ DARY CAMPGS MORENG LENCQOSERTIICADG. 4 % | 4 | =

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA MARIA VALENCIA AVILA.

DOCUMENTO: 63398350

OBJETO DEL CONTRATO:
NORTE E.SE.

Prestar serviclos profesionales o de apoyo a la gestién administrativa y/o asistenclal en |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

TOTAL DE EJECUCION (% )2 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

Apoyu como Refsrente Técnico del Servicio, para que se garantice el continuo

Prwumu actividades del taiento humano,

5S del serviclo, lalinea técnica para of limlento de en los serviclos ce laboratorio dlinico y servicio de gestién pretransfusional.
g le pl ] y del ssrviclo. Vanuca pedidos mensuales de los servicios de laboralorlo cinico de las diventes Lnidades de la subred Irisgrada de servicios de salud norte.
Desarrollar la formulacién de planes de mojora y e cumpiimiento g los D les acciones de los Planes de mejora matriculados en el sistema de informacion ALMERA.
?;':;'ﬂo!. generadosdo las auditor(a Internes y externas reslizadas on la

Construir los informes ddl servicio que se requisran, pera monltorizar ol
funcionamiento del servicio, s informar alos colaboradores yalasde oreas
Comespondients sagun sea el caso.

256 TSH neoratal, capacidac Instalada,matris

Realizar Informes sdlicitados por la direccién de servicios
AAR Informe de riesgos, y cemaes Informes requeridos.

s, agenda gica,

P!

Apoyar té la
etapas pre y wnnauuln.

1de los de bienes y servicios en las
reallzar pedidos de Insumos para la prestacién dal

verlficar presupuestos de los contralos y apoyar tdenlecaments con las solictudes de los pedidos del laboretorio clinico.
Realizar nqulmlenlo de enxugas de pedidos y cruce de irformacién solictado vrs reclbldo y notificar.

los eventos de notificacién obligaloria, sucesos de seguridad, notificacién de
datos criticos, y n de los h conla clinica del
Ppacients, con la oportunidad establecida.

i

“"“W ¢ Informar novedades, Asl mismo lpoyu' la :upcvvlslén técnica de los | Realizar reunl ap

e3 del servicio de Laboratork P de | Venficar y da los colaborads en los servicios.
actividades y operacién del servicio.
V"ir":" la aplicacién de los s procedimlontos del servicio, liderar y participar enla | Reaizar s0gan prog peray gostionar o cargue en el sisema ce informacion ALMERA.

h P y Realizar audilorias para verificar el cu: ] alos pi dol servicio. .

demds documentacin los cusles s encuentra en almera, hacer ssquimiento | Veriicar el en ol sistema de Almera el seg aplanes de mej del los diferentes servcios de laboratorio clinico y
del delos (¢ yd que splican para el servicio. |servcios de gestién pretransfusonal,
Apoyar la implementacién de los puntos de control Intorne dol servicio, reportar

Notlficar svantos ds soquridad dol paciento do los servcios por los diferetes medios establecidos para tal fin sistema de informacion ALMERA.
Realizar lento a los
Notificar dalos criticos obtenidos en los servicios.

de seguridad.

Reportar las fallas de calidad quese presenten en el sarvluo. participar en los
andlisis a los que sea i las de mejora
definidas para el servicia, v

Realizar analisis en el sistema de mlnrmadon ALMERA de suscesos del mrvluo y aplicar acciones de mejoras corespondientes.
Realizar 3 los pines lados on el sislema de | ALMERA,

Apoyar en actividades académicas al purional en formacion que rota en las

Realizar rounionos y segulmiento con el personal en formacion que ingresa ll servcio da laboratorio clinico y gestion pretransfusional,

estralégicos entre olros) asl como la implementacién de las polficas
institucionales

Unidad dela Subred, siguiendo el plan de d enelplande |Verficar el da cronog de las dferentes prog
précticas formativas, efectusndo wwvhhn y awmplﬂlmlcnln permanente y
participar del proceso dn ol que se
Participar en las actividades programadas por fa Subred, 'articipar en reuniones preg poriss procesos de i subred, ;
presenciales o virtuales con el fin de mejorar la prestacién e los sorvicics alos [ Reelizar ol equipa de clinica dos, mesas equipo pimario, y demas que se presenten
usuarios
ydar ) Y Gentio de os Werminos las di licilud 1 quojas, reclamos del servcio en los terminos establecidos. Por medio del aplicativo agil salud, coreo
I alas quejasy : electronicos seganla
Imuﬁufalmoorradodolulns T . 6qUpos y demas dlomenios ‘Revisar el dolos oquipos notificar posiblos fallas.verificar sl uso correcto de EPP de los colaboradores,
parael de sus Asl mismo Informar t

p o o mal f do estos

Aplicar la plataforma estrategla (misién vision, principios, valores, objelivos Realizar conlos equipos de clinico y servicios de gestion p. \estralegia ‘donde se foralezcala

plataforma estralegica para implementacion de las politicas institucionales,

Elaborar informe mensual sobre el delas

realizar pago mensual de Ia planilla de seguridad social y realizar ol cargue de
#5108 junto con la certificacién de cumplimiento a la platalorma SECOP |l de
forma oportuna

Realice Informe de actividades, pague planilla de seguridad soclal y cargue soportes en el aplicalivo SECOP II.

Contribuir con ol mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Gmnlln de

Realizar @ Implementar auditonas planes de mejora de acuedo a las desviaciones presentadas en los servicios,

la Calidad durane el d. ollo de |

en o marco de operacién de los componentes del Sistema Gnico de
| Auditoria para el Mejoramiento de la c-um Sldcnu Unico de Amdnl:udn y
Sistema de Informacién.

las 4 nivel para ol i
mnkn de los E]u del Sistema Unho de Acreditacién: Gestion del Riesgo,

Reallzar it riddica al limi de los esténd del Sistema Unico de Habilitacién, mediante la revisién documomnl validacién
on campo y 6n de la conla vigents y la sostenibilidad d. dici de habilitacién de los
servicios.

Ejecular aclividades de apoyo en la Implementacién y fortalecimiento del WI de Audllod a par- ol Mo;omnimlc dela Cahdad (PAMEC), incluyendo la
Idenlificacion de oportunidades de mejors, de planes de accion, lentoair ¥ dela idad de las intervenciones
realizadas.

Ejecutar planes de mejoramiento malriculados en el sistema de | ALMERA s al servaio de laboratorio clinico y SGP.

Coordinar la ejecucién de acciones de mejora conlinua orf dela cultural, la qulion clinica segura y la gestion de la

la Al Transf cultural, Gestidn dinica excelente |tecnologla, a lravés del moniloreo de indicadores, |Mll|l| domunndouy rocmuuuen de planes de mejora, contribuy delos
yuwl Geslién de la Tecnclogla, Atencidn unnnd-.nduluaday del Sistema Unico de A ényala odcl
Responsabilidad social, acorde al d Realizar seg! y p p de |os eslandares del Sistema Unico de Habilitacid diante la revision lidaci
on campoy 6nde evidenci do la dconla vigenteyla delas es de habil de los
servicios,
Realizar las domés actividades que le sean ssignadas acordes con el objeto del | Realizas las demas ig para dar alas de los demas proemu‘: i
contrato y a las necesidades dal servicio, las cuales pueden ser ¢ Ejecutar aclividad p dmi dici que le sean asignad: do su alos
on cualquiera de los punios de slengién. j p y d del uMdo nn los diferentes puntos de atenci6n.
{ q Brindar apoyo on los p porla a la rolacién o asignacién en distintos puntos de atencién, asegurando la
37 3 conlinuldad, oportunidad y cllldad on la prestacion de los servicios de salud.
OBSERVACIONES: | | !

TOTAL A PAGAR (Ndmere y letras); ~ *

Il‘ﬂunlneho miliones sianto sesenta y ocho mil

LUZ DARY CAM: ENO.

NOMBRE COLPLETO, CEDULAY FRMADEL CONTRATISTA  $0:06340

SUPERVISOR QONTRATO

L3

Nota: Este Informe de obligaciones para aprobacién estara sujeto a la certificacién que expida el supervisor. I
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

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

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 63398359 | | NUMERO PLANILLA: 6012180519  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MARIA VALENCIA AVILA | | pERIODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 2B N 13-165 TELEFONO: 4944300 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/15 NUMERO AUTORIZACION: 223606836
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 $0 $0 $ 522.800 $0 $522.800
SUBTOTALES: $522.800 $0 $522.800

TOTAL APORTES A SALUD

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

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 $0 $0 $ 79.600
SUBTOTALES: $ 79.600 $0 $0 $79.600

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 y 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 $ 3.267.200 NO 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: $ 1.010.800

2026/04/17 5:00 PM USUARIO: SOI CC63398359 PAGINA 1 DE 1



