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REA YO SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD UNIDAD: Equipos Basicos
N TR Extramurales Hogar
No. DE CONTRATO: 6008 2025 m

(Mes [ Aflo | Dis | Mes | Afo
NOMBRE DEL SUPERVISOR:  INGRID PAOLA LOZANO TORRES T oY —mmn“m

——

NOMBRE DEL CONTRATISTA. ANG| DANIELA SANCHEZ GAITAN DOCUMENTO: 1016002158
OBJETO DEL CONTRATO:  TECNICO IFAUXILIAR DE ENFERMERIA

TOTAL DE EJECUCION (% ): 100%
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

Se realizan 81 acciones de acuerdo a la meta soclalizada para el mes de Agosto 2025

e —

1 Desarrollar las acciones previstas en los FBIE de scuerdo a los regquerimientos

tecnicos propios de cada linee

2. Estructurar y desarrollar sesiones de Informadion, educacién y comunicacién, con actores
Institucionales y comunitarios. caracterizados e idemtificados en las diferentes intervenciones de ERE

No se ejecutaron acciones para este periodo

3 Toma de medidas antropomeétricas Se realiza toma de medidas antropométricas a cada integrante de las familias caracterizadas.

Se realiza canalizacion a las diferentes rutas de mantenimiento segin lo requerido del usuario segun el ciclo de edad

4 Implementar acclones de promocion. mantenimiento
y recuperacion para el culdado de la salud fariliar, asi como la activacién de rutas integrales por medio
del procedimiento de canalizaciones en caso de ser necesario

et et

5 Diligenciamiento adecuado y oportuno de los formatos requeridos para el desarrollo de los
productos, registro en el aplicstivo G. TAPS, cumpliendo atributos de calidad, teniendo en cuenta los
datos referenciados por las familias abordadas en [BE

Se registra en el aplicativo G-TAPS caracterizaciones cumpliendo con los atributos de calidad dei mes de Agosto 2025 de toma

territorial

e ——

6 Identificacion, caracterizacion y evaluacion del perfil de riesgo individual y colectivo en poblacién de
los diferentes cursos de vida, en el marco de la operacién

No se ejecutaron acciones para este periodo

del convenio

Se realiza apliacion de tamizajes de FIDRISC, OMS, EPOC Y APGAR a la familias caracterizadas, segun la necesidad

7. Aplicacion de los tamizajes definidos en los documentos operativos de EBE.

Se realizan actividades de Abordaje Territorial, se les brinda acciones de Informacién y educacion para el mejoramiento de la salud y

8 Promover en la poblacion de los diferentes cursos de vida y sus familias el desarrollo de habilidades |
calidad de vida de las familias y sus integrantes en el entorno hogar en el marco del Modelo mas bienestar y sus rutas de atencion

para la vida, como una hertamienta que fomente practicas de autocuildado y desarrollo integral, en las
tematicas definidas segun los documentos operativos de EBE

para la Gestion del Riesgo en Salud soportado en los formatos establecidos por 505

9 Realizar los acercamientos comunitanos e mstitucionales que se requieran, para el desarrollo de las [No se ejecutaron acciones para este periodo

acciones de los EBE

Ce realizan entrega de formatos de firmas de EBEH, acorde a las acciones realizadas.

10. Hacer entrega de los reportes, mformes, Lases, lableros de control y/o herramientas ofimaticas,
propias definidas por el equipo de gestion de los EBE con las caracteristicas de calidad y pertinencia

tecnica esperados

—
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11 Aportar al proceso de archivo, de acueido a las tablas de retencion documental definidas y la No se elecutaron acciones para este periodo

normatividad vigente

12 Participar ectivamenie en las jornadas o actividaoes de vacunacion programadas por la institucion, jNo se ejecutaron acciones para este periodo
asi como la busqueda actva de poblacion pendiente por iniciar, continuar y completar esquemas de

vacunacion.

A ——— L —— — | — e —— — — —— . — ———————— — . ————
13 Dar respuesta a los requerimientas y sobioitudes asignadas, de manera oportung, clara y de acuerdo lNo se ¢jecutarcn acclones para este periodo

2 los estandares de calidad de la Sobired

—— o — - ‘ - ———— . S — ————— . ——

ﬁ
Se realizan 24 hores de fortalecimiento tecnico per narte de la subred integrada de servicios de salud nort= ESE

14. Demiés acciones acorde @ su peifil que sean requeridos por la Subred

De otra parte, se realizo el pago del rea;ugfe a los honorarios mediante adicién 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 Financierc Distntal de Salud -FFDS

e ——

Paraunvalorde $0

OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Namero y letras): M/CTE ($)

$ 2.526.132 DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTISEIS MIL CEINTO TREINTA Y DOS
PESOS M/CTE

31 8 2025
Firma deé recibido ‘supervisor: INGRID PAOLA LOZANO TORRES

pn del Riesgo en Salud

NOMBRE COMPLETO. CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA ANGI DANIELA SANCHEZ GAITAN CC 1016002158

Nota’ Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supe o/

—




Secretarla de Solvd

k. Norte ES.E.

Subred Imegrada de Servicios de Salud

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-16-05

VERSION: 5

E.S.E

NGI DANIELA SANCHEZ GAITAN

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 16/02/2018

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1016002158
CORREO 3203980735 CELULAR angi.danielal62005@gmail.
PROCESO: EBEH
SERVICIO: EBEH |UNIDAD: [Ferias
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de

CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %

IAOO
BANCO 8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  6008-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 252| FECHA 31/01/2025 [NUMERO DE CRP: 1 29785 FECHA 09/06/2025
NUMERO DE CDP: 2 1167| FECHA 26/08/2025 [NUMERO DE CRP: 2 40584| FECHA 31/08/2025
OBJETO: [TECNICO I-AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o1 08 2025 ASTA 31 08 2025
TIPO SERVICIOS |PIC RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES

| 2,539,887VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra hovedad 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: 6,570,655
VALOR EJECUTADO: 6,556,900
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,526,132
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 183
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 13,755
PORCENTAJE DE EJECUCION: 99.79 %

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
88945964 178,000 227,800 3 7,500 q 413,300
89116937 0 0 27,200 q 27,200

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 anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

LOZANO TORRES INGRID PAOLA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

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.

ANGI DANIELA SANCHEZ GAITAN
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1016002158 ANGI DANIELA SANCHEZ GAITAN | Carrera24b 44 38sur | 6013626257 | tramitessegusocial@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 13/08/2025 88045964 $413.300
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 413.300

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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1016002158 ANGI DANIELA SANCHEZ GAITAN | Carrera24b 44 38sur | 6013626257 | tramitessegusocial@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 13/08/2025 88945964 $413.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1016002158 SANCHEZ GAITAN ANGI DANIELA 57|10 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

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



