. _ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
g‘;ﬁmﬁmmww ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
L. i : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1 _
Norte ESE __ESE . _FECHA: 16/02/2018

o

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  |BERNAL GOMEZ FELIPE ALBERTO

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 80076698
ICORREO bernalfelipe603@gmail.com CELULAR 3004154423
PROCESO: :

SERVICIO:

Centro de Centro de Centro de Centro de * | Centrode
ICENTRO DE COSTOS costo costo % costo % costo % costo %
)
BANCO 7] : [TIPO CUENTA JAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 18690800591
UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [2658-2021 ° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 321 FECHA 04/02/2021 [NUMERO DE CRP: 1 15942[ FECHA 04/02/2021
NUMERO DE CDP: 2 375| FECHA 15/02/2021 [NUMERO DE CRP: 2 20804 | FECHA 23/02/2021
NUMERO DE CDP: 3 707| FECHA 31/03/2021|NUMERO DE CRP: 3 27401| FECHA 31/03/2021
NUMERO DE CDP: 4 1127| FECHA 27/05/2021|NUMERO DE CRP: 4 37412| FECHA 27/05/2021
NUMERO DE CDP: 5 1347| FECHA 25/06/2021 |[NUMERO DE CRP: 5 42864| FECHA 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 6 1560| FECHA 23/07/2021|NUMERO DE CRP: 6 47622| FECHA 23/07/2021
NUMERO DE CDP: 7 1720] FECHA 25/08/2021|NUMERO DE CRP: 7 51886| FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 8 2039[ FECHA 30/09/2021|NUMERO DE CRP: 8 57217| FECHA 30/09/2021
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES | ANO DIA | MES [ ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —3 09 2021 HASTA ——=5 5 5051
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 1,747,842VALOR 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 tributarios se debe allegar los sopories.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 13,452,027
VALOR EJECUTADO: 13,452,027
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: - 1,747,842
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 %

pensiones pagado en el mes. Los

Se verifica el cump!imiet del minimo valor de los aportes al sistema de segurida social en salud y
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

281,200

113,600 145,400
0 0 0 0
CERTIFICACION UMHES SIMON BOLIVAR '

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

Uk
53305924

NOMBRE y FIR L SUPERVISOR:

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



- INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE | CODIGO: AP-CT-F-50-02
» & e i SERVICIOS VERSION: 2
L'_i:"f'i_‘;”:' P Ko e sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
i GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018

AREA Y/O SERVICIO: ENFERMERIA UNIDAD: UMHES SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 2658 - 2021 Dia Mes Afio Dia Mes Afio
D : 800766 Retigda 01

OCUMENTO: 80076698 certificado 09 2021 30 09 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: BERNAL GOMEZ FELIPE ALBERTO

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los diferentes procesos y procedimientos
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucidn.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO _ X_ Servicios: SI___ X_ NO
%
ACTIVIDADES CONTRATADAS EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del | % 100 1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del | Realizar adherencia a los

Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de
operacion de los componentes del Sistema Gnico
de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y
Sistema de Informacion.

Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
Institucional  durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de
operacion de los componentes del Sistema Unico de
Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de Ia
Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de
Informacion.

procesos, procedimientos, |
instructivos, guias y politicas
institucionales de la Subred
Norte ESE

2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel % 100 2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel | Participé en el desarrollo de las
institucional para el mantenimiento y mejora de los institucional para el mantenimiento y mejora de los Ejes | estrategias para SUH, SUA.
Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del del Sistema Unico de Acreditacién: Gestion del Riesgo,
Riesgo, Humanizacion de la  Atencion, Humanizacién de la Atencién, Transformacion cultural,
Transformacion cultural, Gestion clinica excelente y Gestion clinica excelente y segura, Gestién de la
segura, Gestion de la Tecnologia, Atencion centrada Tecnologia, Atencién centrada en el usuario y
on. el tsuario 'y Responsab.l.hdad socl.ai, agorde @l Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
desarrollo de las responsabilidades asignadas. responsabilidades asignadas.
3. Recibo y entrega de turno diligenciando los % 100 3. Cumplo con el recibo y entrega de tumo | Entregas deturno realizadas y
formatos respectivos institucionales. diligenciando los formatos respectivos institucionales, | registradas en el mes de

cumpliendo actividades basicas de enfermeria de los

pacientes a cargo.
‘4. Cumplimiento manual de bioseguridad (lavado % 100 4. Realizar el proceso de limpieza y desinfeccién | Realizo el proceso de limpieza
e higienizacion de lavado de manos, limpieza y terminal y rutinaria de su area asignada y desinfeccion terminal. Y el
desinfeccion; aislamiento, y demas proceso de limpieza vy

desinfeccién rutinaria
5. Diligenciar de manera completa, legible y % 100 5. Realizar el registro clinico de la totalidad de los items | 0 firmas pendientes en
oportuna la Historia Clinica y los registros que asi lo requiera la historia clinica sistematizada | SERVINTE (entregar
institucionales, dando cumplimiento a Ia (SERVINTE) en el 100% de los pacientes a cargo: % | pantallazo)
Resolucién 1985 de 1999 de cumplimiento
6. Asistir a capacitaciones y actividades segtin la % 100 6. Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones | Asisti a capacitaciones y se
programacidn institucional programadas corrobora firma en listado de
asistencia

7. Brindar informacion al usuario y su familia % 100 7. Informar al usuario y su familia, consignando enla [ .0 de quejas, peticiones y

.sobre su estado de salud, aclarando riesgos, historia clinica lo notificado al paciente y/o | reclamos.
complicaciones y beneficios de su tratamiento. acompaiante

TOTALL DE EJECUCION:

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): M/CTE ($1747842)UN MILLON SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS
N\

' ﬂmﬁv

o Fecha: ___30 J_ 08 (2021
P N
BERNAL EGM’E FELIPE ALBERTO
crmo\sﬁsg Firma de recibide superviser:

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