CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
._ ?iﬁ;ﬁ;fgﬁfam&csomwm ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS V?RSION: 5
t' . b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
HNorte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  MICHEL DANISE

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula de Extranjeria No. 354270
CORREO cheimisienda@yahoo.fr CELULAR 3208367453
SERVICIO: Hos 50 UNIDAD: ~simon Bolivar
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
ICENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
IA0O

BANCO [12 [TIPO CUENTA JAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 89870012049
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: |0328-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 126/ FECHA 18/01/2021]NUMERO DE CRP: 1 8015| FECHA 18/01/2021
NUMERO DE CDP: 2 707| FECHA 31/03/2021|NUMERO DE CRP: 2 25132| FECHA 31/03/2021
NUMERO DE CDP: 3 1129| FECHA 27/05/2021|NUMERO DE CRP: 3 36097| FECHA 27/05/2021
NUMERO DE CDP: 4 1347| FECHA 25/06/2021|NUMERO DE CRP: 4 43088| FECHA 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 5 1559| FECHA 23/07/2021[NUMERO DE CRP: 5 49321| FECHA 23/07/2021
NUMERO DE CDP: 6 1720| FECHA 25/08/2021|[NUMERO DE CRP: 6 55473| FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 7 2042| FECHA 30/09/2021[NUMERO DE CRP: 7 59384 | FECHA 30/09/2021
OBJETO: LENFERMERO (A)

DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 09 5021 HASTA 30 09 5021
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES J 5,952,000[\/ALOR 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.

CONC O VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 45,603,108
VALOR EJECUTADO: 45,603,108
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,297,036
TOTAL HORAS CONTRATADAS: , 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VAI OR A | IBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: ‘ 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

e verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo
onorarios inferiores.a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. PUANECAR T VALORERS | VAIORAGE | | VALORARE
1040526051 164,900 211,100 3 32,200
0 0 0 0
CERTIFICACION UMHES SIMON BOLIVAR

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

S g 7 =

408,20

=]

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

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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

Vi 2L N
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:



o

o’ INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION | CODIGO: AP-CT-F-50-02
& i e DE SERVICIOS VERSION: 2
v :"‘“:”::“’“‘"“‘"”‘“" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
orte £5. GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018
AREA Y/O SERVICIO: HOSPITALIZACION UNIDAD: UMHES SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 328 - 2021 ecitcrificls Dia Mes Afio Dia Mes Afio
DOCUMENTO: 354270 01 09 2021 30 09 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MICHEL DANISE

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 EIE CU?rAD o ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1) Contribui . i 1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
o Sistema_ Obi ealtg:s)ntsgmgzrr];?mya fiid SRIAIGHD e RRIEta (08 i GAloRd MRS | o |
Calidad Institucior?al durante el desarrollo de durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, procedimientos instrucE:tivozs P:?::SOS,
las responsabilidades asignadas, en el marco 100% en el marco de operacién de los componentes del politicas instituc;ionales P éub?ed NonZ
de operacién de los componentes del Sistema . Sistema Gnico de Habilitacién, Auditoria' para el ESE
unico de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de Informacién.
Acreditacion y Sistema de Informacion.
i i i 0
i)g;:;nsg?r :r]: elsr:lrat?g@s i e?mdz:ns .a rr;n(/;l laes 2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional
; Ei ° d IpSi te araeplmldn Zy ;Jto ion: para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema
ngtijéis le Rsieesm: S:ﬁganieza;gen :: !a. Unico de Acreditacién: Gestion  del Riesgo,
Atencioén Transfo? 'acién clltiral  Gestion Humanizacion de la Atencién, Transformacion cultural, | Participé en el desarrollo de las estrategias
clinica e‘xcelente m Segu u Gesti'én de. i Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la | para SUH, SUA.
Teenologia Atenci()); cenira d‘a R Tecnologia, Atencién centrada en el usuario y
Responsat;ili dad social, acorde al desarrollo Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
’ r bili ignadas.
de las responsabilidades asignadas. Beponstiidadesmsradis
. ] ) Diligencié Libro deirecibo y entrega de turno
3. Recibo y entrega de turno diligenciando los 100% Se realizan en el mes de recibos y entrega de turno de | completamente diligenciado, Con fechas
formatos respectivos institucionales ° enfermeria en el servicio nombres y apellidos de quien entrega y
recibo:
e . Se realiz6 el Formato con visto bueno de cumplimiento
:'si Dr"satgigﬂcéznagt?\lﬂg:ésezna' en; &l iservicio: y 100% asignacién de actividades mensual de enfermeros a los | Asignacion de actividades, del mes:
g auxiliares
Elabore los Planes de cuidado de
enfermeria, durante el mes:
5. Elaboracién, ejecucién 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 la referencia y/o
. el area de calidad:
6. Solicitud oportuna de las necesidades del N o L IR s Se realizaron soportes de RUN y/o Mesa de
servicio al area administrativa respectiva. P Solicitud incidencias RUN en mesa da ayuda ayuda de lo solicitado en el mes:
7. cumplir con los procesos, ‘procedimientos, Reali - : ’ Presente Informe de revision mensual de
e i ealizar la revisién de carro de paro los primeros 5 dias iy
guias, instructivos fc;rmatos Iproiteor::ttz:os dquelzz 100% del mes, realizar supervisién a los procesos de limpieza f:rrec;tge d:a;;?mcac::?aﬁrcr?:n:ia;ﬁgtgg? "?:;
rec(tq.u%radn 'paéa e cudmp ‘c";rro d € - ° y desinfeccién tanto rutinaria como terminal, diaria y degli Miisza: v esinféccic'o N gom letamente
e o i Bl semanalmente. o P Y : B
limpieza y desinfeccion del servicio diligenciado y firmado:
e :res'entartl_m_'grr:es, sgllqltyc:est_y petlclons: 100% Informes, solicitudes y peticiones y demas actividades | Presento informes, solicitudes y peticiones
;en‘;?;s actividades ;administrativas que ° administrativas que se generen entregados a referencia.
9. Asistir a capacitaciones y actividades seguin 100% Garantizar asistencia_a reuniones y capacitaciones | Asisti capacitaciones y se corrobora firma
la programacién institucional & programadas en listado de asistencia
TOTAL, DE EJECUCION: 100%
OBSERVACIONES:

TOTAL, A PAGAR (Numero y letras): M/CTE (3297036) TRES MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL TREINTA Y SEIS PESOS

MICHEL DANISE

C€C:354270

Fecha:___30__ / 09/ 2021

Firma de recibido supervisor:__

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