: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
l- ?Ez;:iﬂd:?:ij-:dfﬂemiﬂide - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
... . 6 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA:1DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ NELLY MARTINEZ NINO 64371
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula NoO. 52147144
CORREO lualne@hotmail.com CELULAR 3197524063
PROCESO: EBEH
SERVICIO: EBEH JUNIDAD: [Ferias
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
IAOO
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [7951-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1369| FECHA 18/10/2024 [NUMERO DE CRP: 1 54469 FECHA 29/10/2024
NUMERO DE CDP: 2 1593| FECHA 28/11/2024|NUMERO DE CRP: 2 62938 FECHA 30/11/2024
OBJETO: [TECNICO | - AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 57 B 5004 HASTA 09 o 5094
TIPO SERVICIOS WAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 2,460,374)VALOR 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: 4,428,673
VALOR EJECUTADO: 3,931,249
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 748,809
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 56
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 497,424
PORCENTAJE DE EJECUCION: 88.77 %

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
74503864 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 LUZ NELLY MARTINEZ NINO
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.



enlace »

operativae

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccion Bancaria/ CUS

900089104-5
Enlace Operativo

Pago de SuAporte

2024-12-09, 06:35:31 PM en horario extendido
noviembre de 2024

noviembre de 2024

LUZ NELLY MARTINEZ NINO
CC 52147144

)

74503864

|

1113555747

Banco (1013) - BANCO BBVA COLOMBIA S.A.
Valor $402.200
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800224808 230301 PORVENIR 1 $ 208.000 $0
N800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $ 162.500 $0
N890903790 14-11  ARL SURA 1 $31.700 $0
SubTotales: $ 402.200 $0
Total a Pagar: $402.200

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: gﬁglna ldel
13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.
Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar
la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente. EKPE“TOS
en PILA

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

"



INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGC: AP-CT-F-50.03
VERSION: 3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS OE SALUD NORTE ES.E,
GESTION DE CONTRATACION

PAGINA : 1 DE 1
FECHA: 19/05/2022

. X . Equipos Basicos
AREA Y/O SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESCO EN SALLUD UNIDAD: Extramurales Hagar
No. DE CONTRATO: 7951-2024 PERIORO CERTIFICADC Dia Mes | Ao Dia Mes | Afio
NOMBRE DEL SUPERVISOR; INGRID PAOLA LOZANO TORRES 1 12 2024 9 12 2024
NOMBRE DEL CONTRATISTA; LUZ NELLY MARTINEZ NIND

QBJETO DEL CONTRATO: PERFIL DOCUMENTO: I 52147144

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100 %
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LAlistamiento y definicidn de territorios para la avanzada.

PROMOTOR TECGNICO I-AUXILIAR DE ENFERMER!A
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No se ejecutaran acciones para este periodo,

2. Realizar acercamiento al territorio ¥ gestién con lideres comunitarios y actores intersectoriales.

Na se ejecutaron acciones para este periodo.

3. Particlpar en el comité de Cuidadp del Equipo Territorial para el analisis ¥ apropiacion territarial, familiar e
individual,

No se ejecutaron acciones para este periado,

4. Desarrollar las acciones previstas en los EBE de acusrdo a los requerimientos téenicas. propios de cada {inea.

Se realizan 27 acciones de acuerdo a la meta secializada para ef mes de dicismbre 2024

5. Estructurar y desarrollar sesiones de Informacién, educacién y €On acteres instituci ¥

comunitarios, caracterizadns & identificados en las diferentes Intervenciones de EBE,

Ne se efecutaron acciones para este perfodo.

8. Toma de medldas antropométricas,

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

7. impl acci de pr T8 imi yr para el cuidado de la salud familiar, asi
cemo {a activacidn de rutas Integrales por medio del procedimlento de canalizaciones en caso de ser necesarig,

Se realiza canallzacién a las diferentes rutas de mantenimiento segin lo requerlde del usarfo segun el ciclo de
edad.

8. Diligenciamiento adecuado ¥ aportuno de fos formates requeridos para el desarrollo de los productos, registre
en el aplicative G-TAPS, cumpliendo atributos de calidad, teniendo en cuents los dates referenciadas por las
familias abordzdas en EBE.

Se registra en el aplicativo G-TAPS 27caracterizaciones cumpliendo con los atributos de calidad del mes de
diciemnbre de] 2024.

9. dentificacion, caracterizacidn v evaluzcisn del perfil de riesgo individual y colectiva en poklacidn de los
diferentes cursos de vida, err el mareo de la wperacién del convenic,

No se ejecutaron acciones para este periodo,

10. Aplicacién de los i definidos en los doc operativos de EBE,

se realiza apiiacion de tamizajes de FIDRISC, CMS, EPOC Y APGAR 2 la familias caracterizadas, segin la
necesidad.

11. Promover en la poblacién de los diferentas cursos de vida v sus familias el desarrolle de habilidades parala
vida, came una k i que fomente pricticas de to v desarrolle integral, en las temdticas
defii segdn los d ivos de EBE.

Se realizan actividades de Abardaje Territorfal, se les brinda accionas de informacion y educacion para el
mejoramiento de la salud y calidad de vida de las familias y sus integrantes en el entorno hogar en el marco
del Medelo mas bienestar ¥ sus rutas de atencion para la Gestidn del Riesgo en Salud seportado en los
formatos establecidos por D5,

12. Realizer los acercamientos comunitarios & institucionales que se requieran, para el desarrollo de [as acriones
de los EBE.

Ne se ejecutaren acciones para este periodo.

13. Hacer entrega de los reportes, informes, bases, tableros de contral v/ herramientas ofimaticas, propias
definidas por el equipe de gestidn de los EBE con las caracteristicas de calidad v pertinancia técnica esperados.

se realizan entrega de farmatos de firmas de EBEH, acorde a las acciones realizadas.

14. Aportar al praceso de archiva, de acuerdo a las tablas de retencin documental definidas y la normatividad
vigente.

No se ejecutaron accianes parz este periodo.

15, Participar activamente en las Jornadas o actividades de vacunacldn programadas por |a institucidn, asf como
1a bisqueda activa de pebiacion pendiente por iniciar, i ¥ k de sn.

Ne se ejecutaron acciones para este periodo.

16. Dar respuesta a los requerimientos ¥ solicitudes asignadas, de manera opartuna, clara y de acuerdo a los
estindares de calidad de [a Subred.

No se ejecutaron acciones para este periodo.

17. Demas acciones acorde a su perfil que sean 'requeridns por [a Subred Integrada de Salud Norte E.S.E

se realizan 4 horas de fortalecimienta téchico por parte de la SDS y la subrad integrada de servicios de salud
norte E£.S.E

OBSERVACIONES: Nia

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

SETECIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL QCHOCGIENTOS NUEVE PESOS
M/CT]

$ 748.80%

_l_)_?— '-Se!‘“."( "‘;&I%\‘ﬂﬁ.—ﬂ. 'J-u‘.\.n

NOMBRE COMPLETO, CEDULA ¥ RRMA DEL CONTRATISTA:

- 52.147.144

Firmpa ihidaguy :
INGRID PAQLA LOZANO TORRES
Directora dg Gestién de| Rlesgo en Salud

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor,




