CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
ﬁ Secean d s ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
Q.” Sobred g de oot Saked SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E E.SE FECHA. 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: RTIZ VASQUEZ MIGUEL ANGEL 150019
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1010001198
CORREO i rtiz2905@gmail.co CELULAR 3004168705
PROCESO: e : :
SERVICIO: : erias
Centro de o Centro de o Centro de o
CENTRO DE COSTOS % costo % costo % costo " costo % costo %
BANCO ]TIPO CUENTA V-\HORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 | 1406[ FECHA I 01/07/2021 ]NUMERO DE CRP: 1 l 44993] FECHA I 15/07/2021

OBJETO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES | ANO DA [ MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE —% 07 1 2021 IASTA <=7 57 2021
TIPO SERVICIOS IAsistencial RESERVADE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 2,232,442VALOR LETRAS '

IOBSERVACIONES: (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: 2,232,442
VALOR EJECUTADO: 2,232,372
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: 70
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los

onorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

145,400
0 0 o

F| 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. ffordialmente,

LW6UEt ANBEL (TR, UpSGUEL

REyF

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-50-02
»‘x e INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
. mﬁmmmmems VERSION: 2
W g ERE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA : 1 DE 1
JURIDICA FECHA: 30/10/2018
AREA Y/O SERVICIO: Salud Publica-Pic
No. DE CONTRATO: Mes Aiio Dia Mes Afio
Periodo certificade
DOCUMENTO: 2021 31 07 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA:
OBJETO DEL CONTRATO:
El resultado del cumplimiento del es: Prod oS X NO Servicios: SI___ NO
ACTIVIDADES CONTRATADAS % ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
EJECUTADO
1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional
durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas,
en el marco de operacién de los componentes del
Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de
Acreditacién y Sistema de Informacion.
2. Desarrollar las estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimiento y mejora de los Ejes
del Sistema Unico de Acreditacién: Gestién del Riesgo,
Humanizacién de la Atencién, Transformacién cultural,
Gestioén clinica excelente y segura, Gestién de Ia
Tecnologia, Atencién centrada en el usuario vy
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas, 1Participar en capacitaciones, socializaciones y realizacién
de encuestas y médulos con temas de calidad.
1.Cumplimi en las actividad A
2.Ac i del paci al de reali
su consentimiento en el drea de registroy
diligenc dec imi
100% 3.Acompaiiamiento del usuario al drea de vacunacién, 2.Entrega de productos como formato de registros e ingreso.
patinadora 1.
36 [ en las actividad P
4.Manejo adecuado del proceso de vacunacién para cada
usuario, vacunadora. 4.Cumplimiento en las actividades asignad
5.Seguimiento al usuario en el 4rea de post-vacunacién, |5.Entrega de productos como formato de egreso del usuario.
manejo de carnets, observadora.
TOTAL DE EJECUCION: 100%
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Nl.'lmero
-
; ' . / ]
R ANBE) BrTI Upsoutbt - 31/07/2024
NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y m‘MA DEL CONTRATISTA: < 1
act ﬁ'w@
. ARSEREEA A
2 o Firma del supervisor:

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estard sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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