CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CONTRATO DE CODIGO: AP-CTF16-08

_ 4 VERSION: 8
B s PRESTACION DE SERVICIOS

B horeese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE LA CONTRATACION

FECHA: 28/07/2020

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: HERNANDEZ MARIN DIANA SHIRLEY

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CEE NO. 1090476150

CELULAR: CORREOQ ELECTRONICO: SEDE: CENTRO DE COSTOS:

3142933523 dianashernandezmarin@gmail.com HOSPITAL FRAY FBCIO1-1 - HOSP HOSPITAL DIA USS

BARTOLOME DE FRAY BARTOLOME
LAS CASAS

PROCESO: SERVICIO:

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS ASISTENCIAL

ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA: NUMERO DE CUENTA BANCARIA:

BANCO AV VILLAS AHORROS 87878653

PENSIONADO: Sl No X

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y N° DE PAGOS DEL

VIGENCIA: CONTRATO:

1939-2026 4
CDP 1 164 FECHA 22/01/2026 CRP 1 10500 FECHA 01/02/2026
CDP 2 703 FECHA 20/05/2026 CRP 2 21142 FECHA 22/05/2026
CDP 3 1028 FECHA 21/07/2026 CRP 3 26961 FECHA 24/07/2026
CDP 4 1164 FECHA 26/08/2026 CRP 4 35093 FECHA 26/08/2026
CDP 5 1327 FECHA 22/09/2026 CRP5 37198 FECHA 24/09/2026
CDP 6 - FECHA - CRP 6 - FECHA -

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales o de apoyo a la gestién administrativa y/ o asistencial en la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
DIA MES ANO DIA MES ANO
01 07 2026 31 07 2026
VALOR HONORARIOS MENSUALES: TIPO DE SERVICIOS: VALOR HORA / DiA:
$7.607.958 ASISTENCIAL $40.903

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias, alivios tributarios, etc.)

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $44.420.658
VALOR EJECUTADO $36.812.700
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7.607.958
TOTAL HORAS CONTRATADAS 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES 186
SALDO POR EJECUTAR $7.607.958
VALOR A LIBERAR (Si es la tltima certificacion) $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 829%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: De conformidad al decreto 1273 de 2018, el supervisor certifica que los aportes pagados en la planilla de seguridad
social (EPS, Pensiones y ARL) del mes anterior corresponden al periodo a certificar. El supervisor del contrato hace constar que los datos registrados en la presente
certificacion de cumplimiento fueron debidamente revisados y son veraces.

IBC DE APORTE SALUD 12.5% IBC APORTE NIVEL ARL APORTE ARL TOTAL APORTES Nimero de Planilla Mes
COTIZACION PENSION 16% Vencido
Mes Vencido IBC

$2.945.016 $562.500 $720.000 1} $109.700 $1.392.200 93034515

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de Julio del afio 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE Y FIRMA'DEL SUPERVISOR
ANDREA SANDOVAL CASTRO
CC: 52770916

iy inandes Marin
Ly, GO 1090418160

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
HERNANDEZ MARIN DIANA SHIRLEY
CC: 1090476150
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Secretarfa de 53

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

CODIGO: AP-CT-F-50

VERSION: 4

SERVICIOS

alud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Norte E.5.E.

N

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION CONTRACTUAL

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 07/11/2024

AREA Y/0 SERVICIO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

UNIDAD: HOSPITAL FRAY BARTOLOME DE LAS CASAS

No. DE CONTRATO: 1939-2026

PERIODO Dia Mes Ano Dia Mes Ano

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDREA SANDOVAL CASTRO

CERTIFICADO 01 07 31 07

2026 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: HERNANDEZ MARIN DIANA SHIRLEY

DOCUMENTO: 1090476150

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

o de apoyo a la gestion administrativa y/ o asistencial en la SUBRED

TOTAL DE EJECUCION (%): 82.9 %

1Dar cumplimiento a los estdndares de produccién del
servicio asignado segun los tiempos establecidos por la
Institucion

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

Gestion de ingresos y egresos de pacientes en la unidad de salud mental,
optimizando tiempos de asignacion y censo diario

2 Cumplir con los procesos prioritarios, establecidos para el
funcionamiento del servicio de acuerdo con la normatividad
vigente y el servicio en el que ejecute sus actividades

supervicion del cumplimiento de protocolos de seguridad del paciente y
manejo de crisis segun la normativa vigente

3 Realizar recibo y entrega de turno diligenciando los
formatos institucionales

validacion de ordenes medicas de psicofarmacos control de stock en
carro de paro y gestion de devoluciones

4 Cumplir con las actividades asignadas de acuerdo a las
necesidades de la institucion y en los servicios cumpliendo
con. Ronda médica y evoluciones, realizacion
procedimientos de acuerdo al servicio y/ o drea asignada,
realizar los registros en historia clinica de manera completa,
legible y oportuna (evolucion, ordenes médicas, descripcion
procedimientos médicos, otros segun el caso)dando
cumplimiento a la Resoluciéon 1995 de 1999; realizar la
notificacion de sucesos de seguridad, IACS, Eventos de
interés en salud Publica; Direccionar los pacientes a RIAS de
acuerdo a su ciclo de vida y demas actividades propias de la
especialidad

Reporte de novedades de infraestructura suministros o falta de insumos
especificos para el servicio de salud mental

5 Brindar informacién al usuario y su familia sobre su
estado de salud, aclarando riesgos, complicaciones vy
beneficios de su tratamiento de acuerdo con la politica de
humanizacion de la institucion

Aplicacién del protocolo de contencion fisica, farmacoilogica y mecanica,
y guias de manejo para pacientes con riesgo de autoagresion

6 Aplicar las Politicas institucionales, guias de manejo,
instructivos, manuales, procesos y procedimientos
implementados por la institucion

Participacion en actualizaciones sobre codigo Blanco, humanizacion o
nuevas normativas de salud mental.

7 Realizar la notificacion obligatoria de sucesos de
seguridad, infecciones intrahospitalarias y demds eventos
de interés en salud publica

Cumplimiento del horario de turno y ejecucion de actividades
programadas ( rondas y entregas de turno)

8 Registrar permanentemente los sistemas de informacién
que estan a su cargo y mantenerlos al dia

Brindar ejecucion sobre el tratameinto farmacologico y pautas de cuidado
al egreso para prevenir recaidas.

9 Cumplir con las capacitaciones virtuales o presenciales
que la Subred Norte ESE convoque y presentar la
certificacién correspondiente

Ejecucion de los planes de cuidado bajo el modelo de atencion centrado
en la persona y seguridad del paciente.

10 Presentar las evaluaciones de adherencia y
conocimientos programadas por la Subred Norte para medir
la adherencia a los procesos, procedimientos, guias,
instructivos, entrenamiento en puesto de trabajo, manuales,
induccion y reinducciones y todas y cada una de las
solicitadas por la Subred Norte ESE

Cumplimiento estricto del lavado de manos, uso de EPP y manejo de
residuos hospitalarios.

11 Cumplir con el cuidado de los equipos y elementos
puestos a disposicion para el desarrollo del objeto
contractual

Reporte oportuno de enventos adversos, incidentes o complicaciones
detectadas durante la atencion.

12 Asistir a los comités intra y extrainstitucionales, cuando
sea requerido

Gestion y coordinacion de traslados de pacientes a servicios
especializados o niveles de mayor complejidad seguin necesidad clinica.

13 Participar en el proceso de habilitacién y acreditacién en
salud de la Subred Norte aplicando las herramientas
impartidas por el Hospital para la implementacién de los
sistemas integrados de gestion de la calidad y control con
énfasis en la acreditacién de la Entidad

Asistencia y aprobacion de los cursos programados por la Subred Norte
(Humanizacion, Codigo Blanco, Manejo de Historias Clinicas).
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

14 Cumplir con las competencias requeridas para el
desarrollo de la cultura organizacional y del objeto
contractual, de tal manera que favorezca el proceso de
habilitacién y acreditacion al interior de la institucion

Liderazgo del recibo y entrega de turno enfocado en la evolucion
conductual, riesgo de fuga y necesidades de cuidado de paciente.

15 Apoyar la ejecucién coordinada de actividades en el
servicio donde se le asigne y en armonia con los otros
servicios y areas de la institucion

Diligenciamiento de notas de enfermeria y registros clinicos siguiendo los
estandares de la resolucion 1995 de 1999

16 Cumplir con criterios de autocontrol de insumos medico
quirdrgicos en la prestacion del servicio y en el desarrollo de
las actividades

Presentacion de examenes y pruebas de conocimiento sobre guias de
manejo de salud mental y protocolos institucionales

17 Aplicar los principios y valores institucionales poniendo
en la practica del diario quehacer de la entidad, haciendo
énfasis en el trato digno y humanizacion en la prestacion del
servicio para usuarios, familia, comunidad y compafieros de
la entidad, con el fin de apoyar la habilitacién y acreditacion
de la Subred Norte

Supervicion directa de las actividades delpersonal auxiliar de enfermeria
bajo cargo, verificando el cumplimiento de planes de cuidado

OBSERVACIONES:

186 HORAS CERTIFICADAS

TOTAL A PAGAR:

$7.607.958 — SIETE MILLONES SEISCIENTOS SIETE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y OCHO PESOS M/CTE

Fecha: 31/07/2026

shires sirmandez Marin
S5 1090ATE150
‘f:'l‘ WedEing
NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRKfA DEL CONTRATISTA
HERNANDEZ MARIN DIANA SHIRLEY

CC: 1090476150

Fecha: 31/07/2026

FIRMA DE RECIBIDO SUPERVISOR
ANDREA SANDOVAL CASTRO
CC: 52770916

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1090476150 DIANA SHIRLEY HERNANDEZ calle57fsur70a17 | 0000000 | dianashemandez@uan.edu.co |  PARAFISCALES Y 93034515 10/07/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 | $0 $1.392.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C ion Of ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 562.500 0 0 0 0 0 0 562.500 1
TOTALES PENSION
. Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - g Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo/ARP Rombre (Xor Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora | ¢ iizacion FSP TotallalRagan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 720.000 0 0 0 0 0 0 720.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 109.700 109.700 0 0 109.700 1.097 109.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
B - . L No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 562.500 562.500
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 720.000 720.000
ICBF Riesgos Laborales 1 109.700 109.700
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o 0
TOTALES 3 1.392.200 1.392.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO ‘CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DlNMES/AﬂO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 1090476150 DIANA SHIRLEY HERNANDEZ calle 57 fsur70a17 | 0000000 | dianashernandez@uan.educo | PARAFISCALES Y 93034515 10/07/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cobIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA- TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 | $0 $1.392.200

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
3 z o
Tipoy 2] 2 |815] 8ol lululelelslcl=lulslolel] - 18] coa 2 i i = Fondo 2 |cotizacion/| Céd H Cédigo o | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
; ) SHHEA =|w 2|8 . . 0 ) 2 . 2 | £ | cotizacic {
No.| Namero de Apellidos y Nombres 5255 e |2 m 8] (5|2 (2| |z 8|5 8|2 5] 2 [2| See | mearp | & |cotizacion | Vaunano [Yowmare ole o | cod.eps | ieceps | £ [Qrzacon/| G0 | igcaRL | & | & | Cotizacion | O%° | Bcccr [ 8 [ ARe [ BCOvos | Apete | Aot | ARore | A
Identificacion 8|9 |5|8|3 £ lidaridad subsistencia ]
g H solidarida H
cc HERNANDEZ MARIN DIANA
| tosciceiso ez A 590 N 2514 | 4500000 [ 30| 720.000 0 0 0 0 EPS005 | 4500000 80| 862500 | 14-11 [ 4500000 | 30--8-| 109700 0 0 0 0 ) o 0 0

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




