_ g} CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05 |
[ Fiss] ;mm“mmm ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
. i 3 - | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. _ E.8.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  FERNANDEZ DIAZ LUIS DIEGO 158279
TIPO DE DOCUMENTO: edula No. 1019143391
CORREO fernandezdi CELULAR 3106491335
PROCESO: ' G b
SERVICIO: i -
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS coslo % costo % costo % costo % costo % costo %
A00
BANCO 28 [TIPO CUENTA [SIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA
UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  |8638-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1418] FECHA 07/07/2021[NOMERO DE CRP: 1 44092 FECHA 09/07/2021
NUMERO DE CDP: 2 1721| FECHA 25/08/2021|[NUMERO DE CRP: 2 50279| FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 3 2040 FECHA 30/09/2021|NUMERO DE CRP: 3 58548| FECHA 30/09/2021
OBJETO: [ENFERMERO (A)
DIA | MES [ ANO [, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —2 09 2021 [HASTA 5 09 2021
TIPO SERVICIOS JAsistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 3.297,036NALOR 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.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 8,189,412
VALOR EJECUTADO: 8,189,412
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,297,036
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

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

——e——

0 0 0
CERTIFICACION UMHES SIMON BOLIVAR '

£1 supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacién se revisaron y son veraces.

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

MO VA <~ FERN, DIAZ LUIS DIEC
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: OMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION

Ay

CODIGO: AP-CT-F-50-02

l&iﬂ — DE SERVICIOS VERSION: 2
T :’:‘;;::;’:‘“‘*‘““““‘"‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
e GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018
AREA Y/O SERVICIO: HOSPITALIZACION UNIDAD: UMHES SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 8638 - 2021 i fi A
o C T Dia Mes Afio Dia Mes Afio
DOCUMENTO: 1019143391 01 09 2021 30 09 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: FERNANDEZ DIAZ LUIS DIEGO

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como ENFERMERO (A) 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 institucién.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si NO _ X__ Servicios: SI ___X_ NO
%
ACTIVIDADES CONTRATADAS EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
T —————————— 1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
del Sistema Obligatorio de Garant?a Ay Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional Realizar adherenci
P Hhiing durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, ea |z_ . e ,c'a a los p n:!cesos,
Calidad Institucional durante el desarrollo de procedimientos,  instructivos uias
las responsabilidades asignadas, en el marco 100% en el marco de operacion de los componentes del liticas instilut;ionales de | S bg y
de operacién de los componentes del Sistema Sistema U(nico de Habilitacién, Auditoria para el ;’gE @ la:Subred Norte
dnico de Habilitacidén, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion v Sistema de Informacién
Acreditacién y Sistema de Informacion. Y
2)Desarrollar las estrategias defini ivel % : I W
in)stituc:ional para el r:lanelg:smieitl::?ﬁe;r::ee e 2)Desarroliar las estrategias definidas a nivel institucional
k& Eies dal Sistemia Unico, de Aciediacion: para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema
Gestion del Riesgo, Humanizacion de 1&1 Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo,
P— Transfon'n‘acién clliial Eastitn Humanizacién de la Atencidn, Transformacion cultural, | Particips en el desarrollo de las estrategias
dlinica e‘.xcelente v segura Gestf.c'm de la Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la | para SUH, SUA.
Tecnologia, Atencién centrada en el usuario y Tecnctogia,_‘ Atenmmjl cenbuda. &1 & usiEno y
Responsabilidad social, acorde al desarrollo Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
- o ilidades asignadas.
de las responsabilidades asignadas. IESpanbiios s
Diligencie Libro de recibo y entrega de turno
3. Recibo y entrega de turno diligenciando los 100% Se realizan en el mes de recibos y entrega de tumno de | completamente diligenciado, Con fechas
formatos respectivos institucionales ° enfermeria en el servicio nombres y apellidos de quien entrega y
recibo:
TR = Se realizé el Formato con visto bueno de cumplimiento
:égézt;gﬁcéznag;;g:g?al en el servicio y 100% asignacion de actividades mensual de enfermeros a los | Asignacion de actividades, del mes:
auxiliares
Elabore los Planes de cuidado de
enfermeria, durante el mes:
5. Elaboracion, ejecucion y cumplimiento del 100% Realizar el registro clinico del plan de cuidado del 100% | Realicé Auditoria de historias clinicas de
plan de cuidado de los pacientes a cargo * de los pacientes a cargo en historia clinica sistematizada | manera aleatoria, verificando el
cumplimiento, por parte de |a referencia y/o
el area de calidad:
6. Solicitud oportuna de las necesidades del 5 T . Se realizaron soportes de RUN y/o Mesa de
servicio al drea administrativa respectiva. 10 Solictud incidencias RUN en mesa da ayuda ayuda de lo solicitado en el mes:
7. cumplir con los procesos, procedimientos, . - . Presente Informe de revision mensual de
qguias, instructivos formatos protocolos que se Realizar la el de Ao de paro los primeras 5 fl{as carro de paro con firma de recibido por
uiéran ara el cumplimento de las 100% del mes, realizar supervision a los procesos de limpieza regente de farmacia; cronograma del mes
;?ivid d _p Revisién d 3 rro de paro, y Hasinfaccion: tam riinarta coma: {arminal, diania. ¥ de limpieza desinféocic'an completamente
AEUNItIAces: (BEVISINN: NS Bafly paro, semanalmente. £ mgs y .
limpieza y desinfeccion del servicio diligenciado y firmado:
8. Presentar informes, solicitudes y peticiones . - - " - L
s : i 5 Informes, solicitudes y peticiones y demas actividades | Presento informes, solicitudes y peticiones
2,
;e:.:gis actividades administrativas que se 100% administrativas que se generen entregados a referencia.
9. Asistir a capacitaciones y actividades segdn 100% Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones Asi;li capacitac_ionesly se corrobora firma
la programacion institucional £ programadas en listado de asistencia
TOTAL, DE EJECUCION: 100%

OBSERVACIONES:

yd]

TOTAL, A PAGAR (Ndmero y letras): M/CTE (3297036) /5"‘1'@ DOSCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL TREINTA Y SEIS PESOS
T *

/-.'
T

1ot \\"T%?q '

CC:10]19143391

MANDEZ TMAZ LUIS DIEGD

Fecha:_ 30/ 09 [ 2021

Firma de recibide supervisor:__

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




7
L

.

ugldewIofu| 8p JopesadQ Jesuadwio) ap a3ed Jod QQYAINd OWO0I OPeILISEII BISS 0JUDLUNIOP 2153

=36
’q‘.c::"'r
i‘j

002 '80% / oozeor € SHIVLOL

0 \ 0 0 ¥NI5 I T [

g 4 i 4 Ll e : fi

0 0 0 4801

0 o a dvsd | e e e aVER s

0 0 [ 400 0 0 | 0
Ll S oz [ seji0ge sobsag e o
b iiE A \ 00111 I ugisusy 0 0 _ o
wsrar 7/ oosva [ pnEs S

oW A di| sepuoday ;
Jelled e jeioL \ ‘3ol 6p sojue oA | seiopensijwpy N | EIOpEASUWRY odiL SOPElIY 1ON RO 590 ajiody J0iep
E .“ﬁm.p.n_%_. nsuodswioL | S3TW0SIVHVY STIVL0L

7 sOpPEIIY "ON 7 seBed e jejol | euody wiop Jojep. .# wowseg | 453 0BipgD
(N5 48
6V 06ipoD
oLLiE 10E0EZ
S Epoiedigo
PEYT)  sobeg s ol e ddv 061ppo
i ~D06'v51 [} 0 0 0 0 [} 005'¥3 L 276990098 Fi Sd3 Jesusdwoy 500543
s e [ g Sl doisp | uopezuonyoN | dewA | uoezioiny on & SRR
oo | odan | wiopon s 5 e e
sopeyy ‘oN | ebedeuiol | eiow ojes | e | wmopseia | PEPILIGIEN BIOURDYY pepi o ; 543 06ipoD
- s LERA T T :
Y
B , / SYINILSISENS HOd S37V10L
\ k)
3
002'80vE EDDIEEES 120216071 i 80-1202 80-1202 ON "0'0'Y10D08 90 10508 SuEpLRaER - | WOIND
HVOVd ¥ TV1O0L || siqenas cgoway | anis ofowss | cuomwiavono ouENYLEYeIa | Seeeew | ﬂmﬁw& | e
il b YIINVTd | (oNwisamvia) | vitnvid e ;m,ﬂ_uam;.m Ve .
Dan BotYaiang OHINON 0BYdY¥HO3d |  oOdiL | e ? o8vd Qmﬁtﬂloxw. weo'ewidpizepzapueis) SELEPES LE-HG & SEIRIED AR r [+ Z¥10 ZIONYNEIH 0D3I0 SINT - LBEEPIGIOL 29
: : - [oWwsamviol | vovioosy i e —
OVOLLNYD WOWIIOSY OBV VHIZd | TNV i DIHHOD _ONO4ZTEL | NQISD3HID . | 3INVIHOJY IHBWON OHIWON OdiL
R i = T e _...w.-.l.zmﬁmm%w Rmuwﬁnl.é%%%ﬂai D R SR r

Z0p | Ovd

S3LHOCY 3a NOIOVAINDITOLNY 3d YAVHOILNI VITINY1d woo eljuediL | 628&8“.




