i CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
[T Pt ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
T N e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ~ |PAGINA: 1 DE 1
B vorese E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: GOMEZ TORRES MARIA NATALIA 59694
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1020783075
CORREO managoto@hotmail.com CELULAR 3143437560
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 12 [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 455200088298
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [7774-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1369 FECHA 18/10/2024 [NUMERO DE CRP: 1 54385| FECHA 28/10/2024
NUMERO DE CDP: 2 1593| FECHA 28/11/2024 [NUMERO DE CRP: 2 62786| FECHA 30/11/2024
NUMERO DE CDP: 3 1659| FECHA 09/12/2024 INUMERO DE CRP: 3 64623| FECHA 09/12/2024
OBJETO: |PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il - ENFERMERA
DIA | MES ANO DIA | MES ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE o1 11 5024 ASTA 30 11 2024
TIPO SERVICIOS |Asistencia| RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 3,998,070VALOR 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: 7,631,099
VALOR EJECUTADO: 7,626,753
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 4,432,643
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 204
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 4,346
PORCENTAJE DE EJECUCION: 99.94 %

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
1068178959 178,200 228,100 3 34,800 28,600 469,700
0 0 0 C

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,

N q"'qhq @Wl Torees

LOZANO TORRES INGRID PAOLA GOMEZ TORRES MARIA NATALIA
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 certificacién sea firmada por supervisor encargado.



CODIGO: AP-CT-F-50-03
INFORME DE EJEGUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
VERSION: 3
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/0512022
Equipos Basicos
AREA Y/O SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESCO EN SALUD UNIDAD: Extramurales Hegar -
EBEH
No. DE CONTRATO 7774-2024 9,-’ PERIODO CERTIFICADO Dia Mes | Afio Dia Mes | Afo
B
NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAOLA LOZAND TORRES . 1 & 11 2024 30 ! k] 2024
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA NATALIA GOMEZ TORRES -
OBJETO DEL CONTRATO: ENFERMERC (A) DOCUMENTO: | 1020783075

TOTAL DE EJECUCION { % ): 100 %

1- Estructurar y desarrollar sesiones de informacidn, educacién y comunicacion, con No se ejecutaron acciones para este periodo.
actores institucionales y comunitarios, caracterizados e identificados por los EBEH,

2- Identificacidn, caracterizacidn y evaluacién del perfil de riesgo individual y colectivo | Se realizan $1 accciones de acuerdo a la metasocializadapara el mes de Noviembre,
en poblacidn de los diferentes cursos de vida, en el marco de la operativizacién de
zcciones de los EBEH.

3- Desarrollar interacciones integradas e integrales relacionadas con el seguimiento a | Se realizan 91 accciones de acuerdo a la meta socializadapara el mes de Noviembre.
cohortes especificas, en donde se implementan acciones en famllias con prioridad por

4- Apticacion de los tamizajes esttpuiados para el perfil, apficacidn de pruehas ripides y | Se realiza apliacion de tamizajes de FIDRISC, OMS, EPOCY APGAR a la familias caracterizadas,
tratamiento de Sffilis. seglin la necesidad.

5- Promover en la poblacidn de los diferentes cursos de vida y sus familias, el desarrollo | 5e reaiizan actividades de plan familiar, se les brinda acciones de informacién ¥ educacion
de habilidades para la vida, como una herramienta gue fomente practicas de para el mejeramiento de la salud y cafidad de vida de las familias y sus integrantes en el
autocuidade v desarroilo integral. entorno hogar en el marco del Modelo mas bienestar y sus rutas de atenclén para la Gestién
del Riesgo en Salud soportado en los formatos establecidos por SDS.

6- Realizar los acercamientos comunitarios e institucionales que se requieran para e! No se ejecutaron acciones para este periodo.
desarrallo de las acciones programadas.,

7- Implementar acciones de promocién, mantenimiento y recuperacitn para el cuidade  |$e realiza canalizacion a las diferentes rutas de mantenimiento segiin lo requerido del usaric
de la salud familiar, asi come apoyo a la asignacién de citas a consulta, en articulacién |[segtin el cicle de edad.
con la ruta de Promocion y Mantenimiento y las diferentes rutas de riesgo.

8- En cumplimiante nermative al proceso <e atencion individual domiciliaria, se debera | No se ejecutaron acciones para este periotdo.
garantizar el registro de informacién correspondiente a esta en la Historia Clinica y el
aplicativo G-TAPS, cumpliendo atributos de calidad, teniendo en cuenta los datos de
admisidn y el cddigo CUPS respectivo de la actividad.

9- Flaberar y entregar o portunamente los reportes, informes, bases, tableros de serealizan entrega de formatos defirmas de EBEH, acorde 2 las acciones realizadas,
control y/o herramientas ofimdticas, con las caracteristicas de calidad y pertinencia
técnica esparada.

10- Dar respuesta a los requerimientos y selicitudes asignadas, de manera oportuna, No se ejecutaron acciones para este pericdo
clara y de acuerde a los estdndares de calidad de la Subred Norte,

11- Aportar a los pracesos de archivo general, de acuerdo a las tablas de retencidn Mo se ejecutaron acciones para este periodo,
documental definidas v la normatividad vigente.

12- Demas acciones acorde a su perfil que sean requeridos por la Subrad, serealizan 4 horas de fartalecimiento técnico por parte de la SDS v la subred integradade
‘servicios de salud norte E.5.E

CBSERVACIQONES:

a3 =
§ 4.422.64% /f CGUATRO MILLONES CUATROCIENTOS T7REINTA Y DO8 <MIL

TOTAL A PAGAR {Nimero y letras): MICTE ($) SEISCIENTOS CUARENTA Y TRESPESOS. o

M(ﬂa\\q G}Jmfi “EUQQPS

NCMBRE COMPLETG, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
GOMEZ TORRES MARIA NATALIA

INGRID PAOLAMOZANO TORRES

CC. 1020783075 rectora de Gestién gl Riesge en Salud /\.Hx

Nota: Esle informe de obligaciones para aprobacién estara sujete a la cerlificacién que expida el supervisor.

]



PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2025-01-14, 09:05:29 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1068178959 Referencia pago(PIN) 8822632608

Periodo Cotizacién 202410 Periodo Servicio 202410

Cliente:

PAGADA 2024-11-19

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social MARIA NATALIA GOMEZ TORRES
Documento CC 1020783075 Direccion CALLE 187 NO 16 07
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7962020
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1020783075 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 GOMEZ TORRES MARIA NATALIA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario g o o o o
R R R Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
[s]is]i=]}s]
0 $1.425.500 230301 16 % $1.425.500 |$228.100 $0 $0 EPS017 125% $1.425.500 $178.200 $0 14-23 3 2,436 % $ 1.425.500 $34.800 CCF24 2% $1.425.500 $ 28.600 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA | FAMISANAR EPS pelebe COMPENSAR CCF SENA ICBF ESAP MEN
$228.100 $0 $0 $178.200 $34.800 $ 28.600 $0 $0 $0 $0 $ 469.700
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!
iEl Poder

de lo SIMPLE!




