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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-15.05
el ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
breginiegrada o de Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
Horte ES.E. E.S.E ECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ~ WELASQUEZ RAMIREZ CAROLINA 34947 -
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 52034661
ICORREO eraco24@hotmail.com ELULAR 148645482
EROCESO: P08
SERVICIO: , : Fray
Centro de Centro de Centro de o Centro de o Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo o costo %
T1
BANCO [7 [TIPO CUENTA : P\HORROS
UMERO CUENTA BANCARIA 094551355

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 947-2022 ° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 2316| FECHA 09/09/2022 NUMERO DE CRP: 1 43414 FECHA 01/10/2022
NUMERO DE CDP: 2 2768 FECHA 56/10/2022 \NUMERO DE CRP: 2 48376| FECHA 26/10/2022
OBJETO: MEDICO GENERAL ]

DIA MES ANO DIA | MES ANO
OERIODO CERTIFICADO . DESDE 01 T 5022 {ASTA 30 17 5022
TIPO SERVICIOS IPIC ]RESERVA DE GLOSA 2% l 0
VALOR MES ‘ 6,633,936[\/ALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
| pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios fributarios se debe allegar los soportes.

ke N1 et §

"~ CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 13,267,872
VALOR EJECUTADO: 13,267,872
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 6,633,936
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: , 186
VALOR A LIBERAR: 0
| SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

. - = : ? 2 7 s spwseE e S

e verifica el cumplimiento del minimo valor de ’los a'porteé ;al s:istema 'de‘seguridad social en salud y pénsiones pagado éh el mes. Lo
onorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
63416381 331,700 3 64,70 53,10
0 0 0

| supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

CAREJC 7RAVIREZ CAROLINA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: A DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia de! supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certifidacion sea firmada por supervisor encargado.







INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO; AP-CT-F-50-03

VERSION: 3
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SA!.UD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/06/2022
AREA Y/O SERVICIO: Equipos de Atencion en Casa UNIDAD: SALUD PUBLICA FERIAS
No. DE CONTRATO: 5947-2022 pia | Mes | Afo | Dia | Mes ‘ Afo
- PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ 111112022 30/11/2022
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Carolina Velasquez Ramirez DOCUMENTO: 52934661
Prestar servicio profesionales y de apoyo a la gestion como MEDICO {A} dentro de los diferentes pr 0s Yy pr ientos de la SUBRED INTEGRADA
B .

OBJETO DEL CONTRATO: O SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucion

TOTAL DE EJECUCION (% ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

T Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio

informacion.

Calidad Institucional durante el desarrollo de las responsabifidades asignadas, en el
marco de operacion de los componentes del Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de

de Garantia de la

2 Desarrollar las estrategias defimidas a nivel institucional para €
mejora de los Ejes del Sistema
Humanizacion de la Atencion, Transformacién cultural,
segura, Gestion de la Tecnologia, Atencion centrada en el usuario
social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Unico de Acreditacién. Gestion del Riesgo,
Gestién clinica excelente y

i mantenimiento ¥

y Responsabilidad

Participar en capacitaciones, socializaciones y realizacion de encuestas y modulos con temas de calidad

conglomerado.

2. Construir concertadamente con ef usuario el plan de cuidado

3. Realizar la notificacion al subsistema correspondiente y notificar al
Adicionalmente, se debe registrar informacion en ia base de datos de

con las recomendaciones definidas segUn los hallazgos y
compromisos con 10s integrantes de la familia.
4. Realizar si considera o requiere un apoyo 0

campo.

proceso de planeacion de la atencion para la poblacion afiliada a Cap
EAPBS que tenga contrato con ta Subred. Para efio, debera flamar al
identificacion, nombres apeliidos, direccién, teléfono de contacio, cod
1D predio y especialidad requerida,

respectiva para disponer de resultados el dia de la teleconsulta con e
Valoracion Integral individual para

priorizada
7. Valoracion integral.

1. Realizar valoracién integral de los integrantes de la familia estrategia casa, ruteo y

salud definida por la secretaria Distrital de salud y diligenciar el Plan de cuidado familiar
|a concertacion de

recomendacion, comuni
telefénicamente con el médico famifiar o médico internista o psiquiatra de la Subred,
quien realizara una teleasistencia para fortalecer la resolutividad de los profesionales en

5. Agendar citas con especialistas a través de las actividades de agendamiento del

enfermeria del grupo familiar y con \os datos: tipo de identificacion, nimero de

solicitar la informacién de fecha y hora.
6. Debera ordenar los examenes diagnésticos de acuerdo con la guia de practica clinica

estas drdenes deben ser de conocimiento del agendador cuando corresponda, para
poder establecer fa fecha de la consulta posterior ala entrega de 1os resultados.
actualizacién de novedades, Control a poblacién

durante el mes de NOVIEMBRE

vivienda.

lider operativo.

atenciones en . . .
indicaciones bajo modalidad de consuita externa

ideacion suicida y otros segun io indicado

icarse el , : " :
afiliacion por oficio segun estipulado en lineamientos

de los espacios destinados a esto; Comites de cuidado

jtal Salud u otra

” 7. Se realizaron las entregas y correcciones
auxiliar de

8. Registros de historia clinica en formato digital plataforma servinte.
9. Fichas de caracterizacion para cada
\as debidas correcciones segun observaciones y lineamientos.

igo de la familia o

| especialista,

11, Reporte diario de productividad en campo
cargados durante 1a jornada
postulada para le mes vigente
12, Reporte de canalizaciones,

reflejado en el total

candidatos a afiliaciones
consulta

a cada jornada

. Se realizd la atencion a pacientes y usuarios en el servicio de atencién domiciliaria,

de 2022, con trato humanizado y respetuoso al paciente y
su familia, Atencion realizada usando los elementos de proteccion personal dispuestos en
contexto de pandemia COVID 18y con consentimiento firmado por el usuario gue atendio
1a visita en el cual se niega la presencia de sintomas covid 18y autorizacion de ingreso ala

2. Se asistio y participé en las capacitaciones ¥ requerimientos presenciales y virtuales
que se realizaron durante el mes de Diciembre asi como comites de cuidado

3. Se registro la atencion brindada en el formato de historia clinica digital segun las

4. Se realizaron notificacion de eventos de interes publica como violencia intrafamiliar,

5. Se realizo ta captacion de individuos no afiliados at sistema de salud y susceptibles a
5. Ge desarroliaron planes de cuidado en conjunto con los equipos complementarios dentro
6. Se realizaron fichas de caracterizacion para cada vivienda visitada de acuerdo al
resuitado de la atencion (efectivas, rechazadas, ausentes, no residenciales y fallidos).
de ias fichas de caracterizacion en conjunto
con los equipos complementario y los ingenieros de sistemas en los plazos establecidos.
predio visitado durante noviembre adicionaimente
10. Fichas de notificacion, formatos de alerta 'y documentos de afiliacion segun
corresponda para situaciones de reporte encontradas en domicilios visitados

de Planes de Cuidado

laboral, durante el mes de NOVIEMBRE DE 2022 con la meta

por oficio ¥ notificaciones de
barreras de acceso a salud y otros eventos de notificacion segun fo encontrado en

13. Notificacion de entrega de elementos de trabajo y consentimientos informados posterior

14, Entrega de certificados y validaciones de capacitaciones en modalidad virtual

OBSERVACIONES:

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

$6.633.936

SEIS MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y TRES MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

S2.939 661

@@w!ma \Velaspset '(&ww’@%

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Carolina Velasquez

Firma de recibido supervi

Ramirez

cc

" 52034661

Nota: Este informe

de obligaciones para aprobacion estara sujeto ala certificacion que expida el supervisor.







compensar : miplaniia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i T " DATOSDELAPORTANTE T o - DATOS DE LA PLANILLA : :
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIREGGION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIATMESIARO)
calle5 # 68 c-50 interior ; EXONERADO PAGO 4 EMPLEADOS i
4@hotrmail PO FECHA PAGO UMERO
cc 52934661 CAROLINA VELASQUEZ RAMIREZ ¥ apto 202 3148645482 veraco24@hotmail.com oy w>m. »m n@mﬁ AR _MEmm >m9 w _,>zm_m_.> - -
Ly :
PRECNYACION AP AL coico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | . PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | _ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022:10 ! 2471172022 63416381 $880.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
: . : T JOTALESSALUD. -
Cadigo EPS Nombre NIT. Cotizacion Obli fa: | UPC ional iddach Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora-~ | Total a Pagar | No. Afiliados
; ; Valor Mora UPC
No. Autorizacién Vaior No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 331.700 [ C 0 7 2.400 [} 334.100 1
T TOTALESFENSION © = SR
Cotizacién Aporte ri Aporte FSP.~ Aporte FSP « " Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre Afiliado Aportante i Dias Mora Cotizagion FSP Total a Pagar Afiliados
230301 , [ o 3.000 427.600
Cédigo ARL. . Aportes Otros. | - Vaior Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No.Radicado | Valor Saido 2 Fondo Total a Pagar.
Valor Sistemas | Cotizacion’ | Mora | Cotizacié Cotizacién. | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA
Cédigo CCF Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte - | Totala Pagar {: N
cCF24 Compensar Caja 860066942-7 53.100 7 400 53500 1
T TOTALESPARAFISCALES oo T 7 TOTALESPORSUBSISTEMA
it it
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aports. |~ Total a Pagar - | -No. Afiliados Tipo Administradora No. ﬂaﬁﬁﬂwﬂo_ﬂm Valar Jﬁ%ﬂﬁ%ﬁ. LMA, 1. Total 2 Pagar
e : ©SENA T Salud 1 331.700 334,100
[ | 0 1 0 | 0 0 Pension 1 424,600 427600
[ S TUOUNCBE e Riesgos Laborales 1 64.700 65.200
0 | 0 | 0 | 0 | 0 ccF 1 53.100 53.500
T T e ESAP [ 0 0
1 | | | ICBF 0 0 0
et T weN MEN 0 0 0
| [ i ! SENA 0 0 [
TOTALES 4 874.100 880.400

Ecte documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion







compensar | mipianilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE : DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANHLA FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIVMESIARO)
lie25 # 68 ¢-50 interior . EXONERADO PAGO " EMPLEADOS upPC
cc 52934661 CAROLINA VELASQUEZ RAMIREZ | 3148645482 veraco24@hotmail.com TIPO FECHA PAGO " | NUMERO
1 apto 202 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 3
FORMA CLASE NOMBRE PERIODC: SALUR | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APGRTANTE SUCUBSAL cODIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL APAGAR
ONICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022-10 ! 24/11/2022 63416381 $880.400
ETALLE PORCOTIZANTE , , -
o S NFORMACION COTIZANTE /RIESGOS LABORALES PARAFISCALES
G
No. de m Voluntart: | Votuntari Yg_ Fondo otizacitn (| - Cod. M Codigo Aporte | 1BC otros . | Aporte. | Aporte: | Aports rte
. ol 0! i i
| 01 wentficacion Apellidos y Norbres m ww m o Aiacko | Aportante: | - e | BoRsionalde | God.EPS. | IBCEPS. Fypuy ypc | ARL - | BEARL .m Cotizacion | OB | moccr | AR | SRS e | e | e | N
d
CC 52934661 VELASQUEZ RAMIREZ CARCLINA §7| 0 N|R _ 230301 | 2.653.574 424,600 0 1] 1] o EPS008 2653574 331,700 14-11 2653574 | 3 64,700 CCF24 | 2653574 53.100 [ [+ 0 o 0

Este documento estd clasHficado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




