N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
2] - e ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
‘g S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  [MUNOZ SABOGAL EDWARD DUVAN 54927
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1023884768
CORREO null CELULAR null
PROCESO: GPAIS PAI
SERVICIO: GPAIS PAI JUNIDAD: Fray
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
AOO
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  4794-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 658| FECHA 27/05/2024|NUMERO DE CRP: 1 33356 FECHA 11/06/2024
NUMERO DE CDP: 2 924| FECHA 23/07/2024|NUMERO DE CRP: 2 38801| FECHA 30/07/2024
NUMERO DE CDP: 3 1063| FECHA 26/08/2024|NUMERO DE CRP: 3 46313| FECHA 30/08/2024
NUMERO DE CDP: 4 1208| FECHA 18/09/2024 [NUMERO DE CRP: 4 50986 FECHA 30/09/2024
NUMERO DE CDP: 5 1342| FECHA 15/10/2024|NUMERO DE CRP: 5 52279 FECHA 15/10/2024
OBJETO: [TECNICO | - AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o7 0 004 HASTA ¢ 0 5074
TIPO SERVICIOS WAsistencial IRESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 2,460,374VALOR 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: 11,071,683
VALOR EJECUTADO: 11,071,683
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,230,187
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 92
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

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
9474812207 162,500 208,000 3 31,700 0 402,200
0 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 anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

LOZANO TORRES INGRID PAOLA MUNOZ SABOGAL EDWARD DUVAN
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.



L L P T P T L T U —

o ‘ “ w
X v

&ﬂ\
P

v 3 F

o g TGS
o'/ _ '\\1" N v_.,‘j "

» 3 s o S 3

. 7{ , \'P;'-‘;. "'-(;I

X ) L i .t':n»
i it 1

N

CODIGO: AP-CT-F-50-03
8 INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VErgiNN: 2
] i RO :
B S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
AREA Y/O SERVICIO: / GPAISP-PAI UNIDAD: Salud Publica-Pic ]
B Dia | M ARo
No. DE CONTRATO: 4794.2024 Dia | Mes Afo a s J
‘ PERIODO CERTIFICADO e -
NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAOLA LOZANO TORRES - J | 1] 10 2024 | 15| 10 /zy
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDWARD DUVAN MUNOZ SABOGAL Z DOCUMENTO: 1023884768 4
OBJETO DEL CONTRATO: Tecnico_1 7.4 !

TOTAL DE EJECUCION (%): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1- Desarrollar las acciones previstas en los planes de trabajo de los Entornos y/o Procesos
Transversales del PSPIC, de acuerdo a los requerimientos técnicos propios de cada linea.
2- Estructurar y desarrollar sesiones de informacién, educacién y comunicacion, con actores
Institucionales y comunitarios, caracterizados e identificados en los diferentes Entornos ylo
Procesos Transversales del PSPIC.

3- Implementar acciones de promocién, mantenimiento y recuperacion para el cuidado de la
salud familiar, asi como la activacién de rutas Integrales por medio del procedimiento de
canalizaciones en caso de ser necesario.

4- Diligenciamiento adecuado y oportuno de los formatos requeridos para el desarrollo de
los productos, y entrega de los mismos a revisién de acuerdo a los requerimientos técnicos
propios de cada linea.

S~ Identificacion, caracterizacion y evaluacion del perfil de riesgo individual y colectivo en
poblacion de los diferentes cursos de vida, en el marco de la operativizacion de acciones de
los Entornos y/o Procesos Transversales del PSPIC.

8- Aplicacion de los tamizajes definidos en cada linea de trabajo de los Entornos y/o
Procesos Transversales, Para el caso de toma de pruebas rapidas (VIH-SIFILIS-HEPATITIS
B) se requiere contar con los cursos vigentes.

7- Promover en la poblacién de los diferentes cursos de vida y sus familias el desarrollo de
habilidades para la vida, como una herramienta que fomente practicas de autocuidado y
desarrollo integral, en las tematicas definidas por cada Entorno y/o Proceso Transversal,

8- Realizar los acercamientos comunitarios e institucionales que se

requieran , para el desarrollo de las acciones de cada Entorno y/o Proceso Transversal del
PSPIC.

9- Hacer entrega de los reportes, informes, bases, tableros de control y/o herramientas
ofimaticas, propias de cada linea de trabajo, Entorno y/o Proceso Transversal, con las
caracteristicas de calidad y pertinencia técnica esperados.

10- Aportar a los proceso de archivo general del PSPIC, de acuerdo a las tablas de retencién
documental definidas y la normatividad vigente.

11-Participar activamente en las jornadas o actividades de vacunacion programadas por la
institucion, asi como la busqueda activa de poblacién pendiente por iniciar, continuar y
completar esquemas de vacunacion.

12-Dar respuesta a los requerimientos y solicitudes asignadas, de manera oportuna, claray
de acuerdo a los estandares de calidad de la Subred Norte.

13- Las actividades podran ser desarrolladas en cualquiera de los Entornos y/o Procesos
Transversales de acuerdo a los lineamientos del Contrato PSPIC vigente y necesidades de
los servicios de |a Subred. Adicional a las descritas en el requerimiento, el cual hace parte
integral del presente contrato, el contratista debera: |
a) Realizar el proceso de inducciénprogramado por la Direccién de Talento Humano, como
requisito previo para el primer pago de honorarios.

b) Es obligacién para el pago de honorarios, previamente cargar la Certificacién de
Cumplimiento de Contrato u Orden de Prestacién de Servicios, Informe de Ejecucién de
Contrato de Prestacion de Servicios y Planilla de Pago de Aportes al Sistema de Seguridad
Social en la plataforma SECOP Il en el item No, 7 (Ejecucién del contrato) en el médulo Plan

de Pagos. Sin este requisito el SUPERVISOR no procedera a la certificacién del pago
correspondiente

|
1. Durante el mes de Octubre se desarrollan acciones de acuerdo al perfil en el programa

ampliado de inmunizaciones,

2. N/A

3. Durante las jornadas de vacunacién realizadas durante el mes de Octubre se
implementan acciones de promocién, mantenimiento y recuperacion de |a salud.
4. Se realiza entrega de los formatos como consentimientos informados de COVID 19,
VPH, SIS nifio y adulto, kardex, formato jardines y colegios, formalo casa a casa y camnets
de adulto y nifios con calidad al terminar cada jornada.

5. N/A

6. N/A

7. N/A

8. N/A

9. N/A

10. Se realiza entrega de los formatos establecidos par el programa de vacunacién durante
el mes de Octubre de acuerdo al proceso de archivo definido del PSPIC.

11. Se participan en un total de 11 jornadas, con la aplicacién de:

1RAS DOSIS: 0

2DAS DOSIS: 1

3RAS DOSIS. 2

ANO: 3

1ER REFUERZO: 3

2D0O REFUERZO: 2

INFLUENZA PEDIATRICA:0

INFLUENZA ADULTO. 12

VPH: 4

COVID PEDIATRICO: 1

COVID ADULTO: 14

FIEBRE AMARILLA: 5

SARAMPION RUBEOLA: 4

TETANO: 2

12. No aplica para el perido descrito.

13. A. N/A

B. Se realiza el cargue de la certificacién al mes correspondiente en la plataforma SECOP
Il.

OBSERVACIONES:

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

UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA MIL CIENTO OQCHENTA Y SIETE PESOS/

(Fward 4. /

NOMERE COMPLETO, CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA.
cC.

EDWARD DUVAN MUROZ SABOGAL

1023884768

l $ 1,230,187

ﬁ

» '~0 »
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Nota: Esle informe de obligaciones pera aprobacion estard Sujelo a la cervficacion que expida el supenvisor.




) dpOrtes Resumen General de Pago

D enlinea
DATQS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar T Ex lC?BFSENA e
CC 1023884768 MUROZ SABOGAL EDWARD DUVAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 33 #27 B 131 CIUDAD | SOACHA-CUNDINAMARCA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 976924456 9474812207 | 2024710/16 2024/10/15 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacidn

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Cadigo |Dias

IBC
$1,300,000

IBC
$1,300,000

$162,500

IBC
51,300,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 50
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afillados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 S0 S0 $1,300,000 $31,700 $0 50

1 I(c Imzmam Ium‘coz EDWARD luosm [ 30 $1,300,000 $208,000 30 $1,300,000 $162,500 0 ) o 14-11] 30 51,300,000 s31,700] o 50 0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 S0 $1,300,000 $31,700 0 50
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