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7, CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
[ i Sl Sl ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
gy el e S de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
E Norte E.S.E. ES.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: 144546

TIPO DE DOCUMENTO: edula iNo. 53044865
CORREO uzmeryhernandezcorredor@ [CELULAR 3213040967
PROCESO: GPAIS PAI COVID '
SERVICIO: GPAIS PAI COVID. &+ = '{UNIDAD: ]LORENCITA
Centro de o Cenlro de N Centro de o Centro de . Centro de o Centro de o
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
OO
BANCO P28 [TIPO CUENTA [SIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA p

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: $170-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO |

£

Ly

NUMERO DE CDP: 1 583 FECHA 16/03/2021|NUMERO DE CRP: 1 23256| FECHA 18/03/2021
NUMERO DE CDP; 2 912| FECHA 26/04/2021[NUMERO DE CRP: 2 31370| FECHA 26/04/2021
NUMERO DE CDP: 3 1120| FECHA 25/05/2021|NUMERO DE CRP: 3 33345| FECHA 251052021
NUMERQ DE CDP: 4 1348| FECHA 25/06/2021|NUMERQ DE CRP: 4 40101| FECHA 25/06/2021
OBJETO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES | ANO DIA T MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—5; 06 5021 TASTA 35 G 2021
TIPO SERVICIOS IAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES [ 2,232,372VALOR 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 CONTRATCO MAS ADICIONES: 6,756,264
VALOR EJECUTADO: 5,756,264
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,232,372
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 %
e CECS ent pervis : _ IEICAQUE]

S ific _ cp imiento mlivao e .’ -. L ita e egid scial . ]uy pnsmnes pagadeel mes. os
honerarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILEA '~ VALOR EPS VALOR'AFP . |RIES VALOR ARL." 'VALOR CAJA. *"| TOTAL PLANILLA
9420386374 113,600 145,400 3 22,200 0 281,200
0 0 o 0

I=| supervisor del contrato hace constar que los dalos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces,

1

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago perlinente. Cordialmente,

wuﬁwo'

. _TORRESRUZJORANNAANDREA ~~ "+ 7 "7 NEZ CORR MERY "~
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del superviser principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certifficacidn sea firmada por supervisor encargado.
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; CA0IGO; AP-CT-F-50-02
o INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
[ m'::a Servicios ta Saud ] VERSIGN: 2
o B dn Senon e St
Natte ESE 1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA:1 DE 1
L JURIDICA FECHA: 30/10/2018
AREA ¥/0 SERVICIO: ’ VACUNACION COVID UNIDAD; Salud Publica-Pie
No. DE CONTRATO: 6170 - 2021 Dfa Mes Afio Dia Mes Aiio
; Perlodo centificado
DOCUMENTO: : 53.044.865 ! 1 06 2021 30 06 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HERNANDEZ CORREDOR LUZ MERY
OBJETO DEL CONTRATO: ' Auxlllar de Enfermeria
El resultado del cumplimlento del contrato es: Productos: SI_X__ NO Servicios: 51 NO
ACTIVIDADES CONTRATADAS * ¢ ACTIVIDADES REAUZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
EJECUTADO

1. Contribuir con el mantenimlento y mejora del Sistema
Obligatorls de Garantla de [a Calidad Institucional durante
el desarrollo de Jas responsabllidades asignadas, en el
marco de cperaclén de los componentes del Slstema
Unico de Habilitacidn, Auditerla para el Mejeramiento de
la Calidad, Sisterna Unico de Acreditacién y Sistema de|
Informacidn.

2. Desarroffar las estrateglas definldas a nivel Institucional
para €l mantenimiento y mejora de los Ejes del Slstema
Unleo de Acreditaclfn; Gestidn del Rlesgo, Humanjzacidn
de la Atencidn, Transformacién cultural, Gestldn clinica
excelente y segura, Gestidn de la Tecnslogla, Atencidn
centrada en el usuario y Responsabllidad social, acorde al
desarrollo de las responsabtlidades asignadas.

1- Desarrollar las acclones previstas en los |;1anes de|
trabajo de Jos Espacics ‘yfo Proceses Transversales del
PSPIC; de acuerdo a |os requerimientos técnicos proplos
de cada linea. W

2- Estructurac y desarrollar sesiones de informacion,
educacién y comunleacldn, een actores Institecionales v
comuritarios, caracterizados, e identlficados en ios
diferentes Espacios y/a Frocesos. Transversales del PSPIC,
3. Implementar acciones de promocidn, mantenimiento y,
recuperacién para el cuidado de 2 safud familiar, asi coma|
apoyo a la asignacién de citas a cansulta, en artlculaclon|
con a1 ruta de Promocidn y Mantenimiento,

4- Diliganclamiento adecuado ¥ cportuno de los formatas)
requerldos para el desarralle de los;prcductos, ¥ entrega
de los mismos a revisidn de acuerdoa Jos requerimlientos
técnicas proplos de cada linea,

5- Identficacidn, caracterizacidn y evatuacién del perfif de
fesgo Individual y "colective en poblacién de los
diferentes cursos de vikda, en el marco de I3
|aperativizadién de acclones de los Espacios y/o Procesos
Transversales ded PSPLC.

6- Aplicaclén de los tamizajes definidas-en-cada linea de
trabajo de los Espacios y/o procesos transversales,

7- Promaver en la pobfacién de [os.diferentes cursos de
vida y sus famitias el desirrollo de habilidades para la
vida, como una herramienta que fomente pricticas de
autoculdada y desarrollo Integrzl, en las temdticas

dafinidac nar cada Feoarle ule O Tra |

100%

1Parcipar en capacitaclones, soclalizaciones y realizaclon
de encuestas y mddulos con temas de calidad.

2.Acompaiiamlento del paclente al momento de realizar su
consentimlento en el &rea de registro y diligendamlento
de consentimienta.

3.Acompaiamiento del usuario al drea de vacunacidn,

‘paﬂn!adora 1.

4.Mznejo adecuado del proceso de vacunacidn para cada
usuarlo, vacunadara.
r
5.5eguimlento al usuario en el drea de post-vacunacidn,
manejo de carnets, observadora.
[

- b
1

1.Cumplimiento en las actividades asignadas.

2.Entrega de productas como formato de reglstros e Ingreso.

3.Cumplimlento en las actividades aslgnadas.

4.Cumplimlento en [as actividades aslgnadas,

S5.Entrega de productos como formato de egreso del usuario.

TOTAL DE ESECUCION:

100%

OQBSERVACIONES:

TOTALA PAGAR (Nimero y letras): M/CTE ($)

A N

$

2.132.372;00

DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA ¥ DOS MIL TRESCIENTGS SETENTA Y DOS PESOS

- 53.044.865

FILMA DEL CONTRADS TA:

' HERNANDEZ\CORREDOR LUZ MERY

Firma del supervisor:

30/06/2021

ﬁw ]

{ ,_____..U“*"/’QC
JOHANN®4NDREA YORRES RUIZ

Nota: Este Informe de actividades para su aprobacion estard sujete a la certificacidn que explda el supetvisor.




20 3Dories Resumen General de Pago

enfinea ;

DATOS GENERALES DEL APCRTANTE - T S ES gn 1 PP Lot U g et o e NL
i

b (depuificackan | dv | 7 Razon Soctal .Clase | ante * " Sucursal Princtpal | . Cireccion,, >y, Cludad-Pepartameénio| Y| Teléfonio” | Exonerado SENA @ r 4 ':’ ,)ﬂ i Jj‘
o e ) sponent o e Ly | G . st ) Ay /- {oifds o

-+ ) . ) ' Ak L
CC 53044845 7 | HERNANDET CORMEDOR LUT MERY IKDEPENDIENTE PRINCIPAL ClZPwaratYa-25 apk 504 SOACHA-CUNDINAMARCA | ™ |2omtsad =" o] =y [ o, "eu b |* . AR
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION B - ) A o R e S et B
ST Tiariedo - f-F e Claves. . ~E o s . Tipo 3w woze FECHS, - - Pago 4 pow 2% 1 140 BT g
sPensitn | salbd |- ‘Pago _ Plnilta: Planilla' . Umite |*' Page | Banco f + | f oY jDmtherai| T VEST Fvalorm S | Tt -*‘H—u‘ Fimat
w2105 |202105 | 3oeszzés. .| pazoneE37e 202104711 | BANCO BE OCCIDENTE - " ¥ ™ ]

B

- 1l . R
LI L
A TR STheEn A, 4 E -

’
T
¥

RESUMEN DE PAGO *

V. AFILIADDS. VALORLIGH A

P T

AFP (ADMINISTRADGRAS: 1) ' ‘ 1 5145,400 ) 50 5o Stas400 ;"7 L

L BGRENR T 7T TN T@eim T Tadezigsaty Bl T AL T T Saslaw’ el T A D3R T Tnandsh
- - N o oa iy - e Lt ——n N - - P, B LR i

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 522,200 50 50 522,20 -,
AU, T TR T ONEGTT eosesgee st T T 6T TRER T T T T s T T EIae N TTTTITOTT Meadaes '

. [P PO R . b D
5913,600'

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 50

CORMMEANAR T T T T LT T o mwgosss, 7,0 0 T i) T T Tenmaged 50, T - T Shaieo

- - o p
v s - -
. . - e T 1 " -
- Lo 3 vy - £ % e w : £ PR L o . A N §
- - < - T
i " : o “ = s ;\ ¥y -
. - - - - — i - - Lo &
. - - N - ¢ P g ATE v ]
5 L @ [T g o 40 - - 1wt A
Lo : . I . s Do ph Ea . .2
¥ . - A 3 i oLy . - LR E
L - hes i - 4 i Mo, i H -
- A oy - 2 - o1 ' - 3
! - P - j - P i £
- 3 1 B . -
- o = 5 . . .oe . . N
- RO - - P 1 N [ . . ! '
. . . ’ Lo e o wa N H " P -~ L LI
. r - . . . B
H . -
H PP = - PO \ : -
N y v x . - .
s - , - (O
- . . H * F B _ . L - . i .
' . T a - R 1 ! » e T LA o 1 - - . .
- P - 3 [ o - . .
. _ - R " - R -~ ' P L . - r -
; - - - - - Vot 1
. ' L .
' . i - - . -
. * PR . * gt
i P s ' ! i r . .oy i £ s, - . - d
' R o ro . 1 Pl N - - . I
- H - H .
r -
. — N - -
- B -
v . . T RPN 1 . .
PR 3 ' ' - O
L P 1 Po— *y . e - r; LBl L . . l
5 . " ' “ T o WA . +
. N T B, F ©T - Lok ' a—_—
. . . R .- . . W PR ' - .
i N w4 : i A AR AR H i J PO == e T SRR
v -~ - B ! P E, . . T B a - —= L
" . PR i < i - A : , . - = — — —— > Ly PR
~ i H Y N . ¥ k
i a : . - L s Lt LI . 1 s 4
: x . ’ . 5, b

1 I

Pégina 2 de 2 2021/06/11 02:43 PM

i ‘. f 4 ,t--l n a0 {,"\ i 1. ) oot . + .
s PLANLLL poa DrALGALS T Coa R A e n Tha



aportes
enlinga

CE

Resumen General de Pago
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE - )
[dentilicactén | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Diteccion Ciudad-Departamento Teléfono ExunerTg:FSENA [
€C 53044B45 HERNANDEZ CORREDOR LUT MERY INDEPENDIENTE PRINCIPAL cl29surit3a-25 st S04 SOACHA-CUNDINAMARTA 2096544 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago .
Pentidn Satud Paga Planiila Planilta Limite Pago ‘Banca Dias Mora Yalor i
202105 2001-05 30482265 $420385374 ) 2021706497 202170611 | BANCO BE OCCIDENTE ] 5231200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES , P .
EMPLEADO PENSION SALUD CCF - RIESGOS PARAFISCALES
Codigo |Dias Codigo Aporte

£908,526 $145,400 , $113,600 50 S0 5908,526 $22,200 0 i ) R

Ciudad: SOACHA Depto; CUNDINAMARCA { 1 Afiliados) $908.526 5145,400 908,524 $113,800 0 S0 5908,526 $21,200 He 50
1 ]ct |53waas 1nmnn tz gann l k] $v08,526 S14s,000  EPSO?| 3¢ SAB528 $113,600 o 50 E 1401 30 $508.526 §22.700 sof 50
Tatal Afitliados( 1) $908,526 5145,400 $908,526 £113,600 ) A so| 1] $908,524 572,200 50 50
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