CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ODIGO: AP-CT-F-16-05
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: OLER ARIAS MARIA YANETH ' 159294
IPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 5505277
CORREO null CELULAR null
PROCESO: Hospit ;
SERVICIO: 1OSE Lo !
Centro de entro de Centro de Centro de Centro de
ICENTRO DE COSTOS costo % % costo % costo % costo % . costo %
A00 i i

BANCO [12 [TIPO CUENTA JAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 51800106721 ' {
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 675-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 321| FECHA 04/02/2021|NUMERO DE CRP: 1 14931| FECHA | 04/02/2021
NUMERO DE CDP: 2 459| FECHA 23/02/2021 |NUMERO DE CRP: 2 18550| FECHA 23/02/2021
NUMERO DE CDP: 3 707| FECHA 31/03/2021 [NUMERO DE CRP: 3 26203 | FECHA 31/03/2021
NUMERO DE CDP: 4 1129 FECHA 27/05/2021|[NUMERO DE CRP: 4 35405| FECHA 27/05/2021
NUMERO DE CDP: 5 1347| FECHA 25/06/2021 |NUMERO DE CRP: 5 41118| FECHA |; 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 6 1661 FECHA 23/07/2021 INUMERO DE CRP: 6 47290| FECHA | 23/07/2021
NUMERO DE CDP: 7 1767| FECHA 25/08/2021|NUMERO DE CRP: 7 52226| FECHA | 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 8 2040 FECHA 30/09/2021|NUMERO DE CRP: 8 57947 | FECHA | 30/09/2021
OBJETO: IENFERMERO (A) :

DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 09 2021 HASTA 30 09 3021
TIPO SERVICIOS P\sistencial |RESERVA DE GLOSA 2% [ Q
VALOR MES [ 3,297,036)VALOR 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. g

CONCEPTO -' VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ' 35,868,072
VALOR EJECUTADO: ; i 35,868,072
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: ; 4,786,020
TOTAL HORAS CONTRATADAS: ; 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 270
VALOR A LIBERAR: 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 Iegal VIQente ,

TTBIAN "fg.»\»f ‘ ALOR EPS ‘ 156 ’3 EP. MBS ; L & : » ‘
53337071 239,400 306400 3| | 46,700 | 0 gz o00
, 0 0] X L
Digito Jhon Aguirre Unidad de Suba L o

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

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVIS BRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: EN | evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento medn *te el cual se avala que esta certifi cacu(‘n sea firmada por supervisor encargado.



. ‘ INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION | CODIGO: AP-CT-F-50-02
.m . DE SERVICIOS VERSION: 2
B N’ ot Sk e SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
— GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018

AREA Y/O SERVICIO: HOSPITALIZACION UNIDAD: CSE SUBA
No. DE CONTRATO: 3 Di A i A

o ATO: 3675-2021 Parioto cartificadc ia Mes Ano Dia Mesl Afio
DOCUMENTO: 35505277 01 09 2021 30 09 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SOLER ARIAS MARIA YANETH

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como ENFERMERO (A) dentro de los diferentes procesos y proced|m|entos dela
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 : NO __X__ Servicios: SI ___X_ NO
%
ACTIVIDADES CONTRATADAS EJECU?FADO ACT!VIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
i
1) Contribuir con el mantenimiento y mejora 1) Contribuir con el mantenimiento y mejora Qel Sistema J
del Sistema Obligatorio de Garantia de Ia Obligatorio de Garantia de la Calidad lnStlFleC!Oﬂal Realizar adherencia; S T ——
Calidad Institucional durante el desarrollo de durante ¢ desamole de ks (edponssbilbades procedimientos,  instructivos,  guias y
las responsabilidades asignadas, en el marco 100% asignadas, en el marco de operacién de los politicas institicionales de T Sibted Norte
de operacién de los componentes del componentes del Sistema Unico de Habilitacién, ESE
Sistema L’m_ico de Habilitacion, Auditoria'pgra Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema
:] '\/ﬂelo"da_{"‘?gto dg'? Ca“gadl- $|stem%Unlco Unico de Acreditacion y Sistema de Informacion.
e Acreditacion y Sistema de Informacién.
2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel 100% i )
institucional para el mantenimiento y mejora 2)Desarrollar  las estrategias definidas a nivel '
de los Ejes del Sistema Unico de institucional para el mantenimiento v msjora de los Ejes
Acreditacion: Gestién del Riesgo, del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo, ;
Humanizacion de la Atencion, Transformacion Humanizacién de la Atencion, Transformacion cultural, | Participé en el desarrollo de las estrategias
cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestiéon clinica excelente y segura, Gestién de la | para SUH, SUA.
Gestién de la Tecnologia, Atencién centrada Tecinologia, Atencién centrada en el usuario y
en el usuario y Responsabilidad social, Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
acorde al desarrollo de las responsabilidades responsabilidades asignadas.
asignadas. ‘
1
Diligencié Libro de recibo y entrega de
3. Recibo y entrega de turno diligenciando los 100% Se realizan en el mes de recibos y entrega de turno de | turno completamente diligenciado, Con
formatos respectivos institucionales ° enfermeria en el servicio fechas nombres y iapeliidos de quien
. entrega y recibo:
e . Se realizd el Formato con visto bueno de cumplimiento
:'SiDr"zt”it.’:céznadg\lﬁgfézgna' ah bl sefvicio: y 100% asignacion de actividades mensual de enfermeros a los | Asignacion de actividades, del mes:
anacio ¢ auxiliares
Elabore los Planes de cuidado de
. : . o . o, | enfermeria, durante el mes:
5. Elaboracién, ejecucién y cumplimiento del 100% (l}salllzoasr o rae‘g:;ilsrt‘rtc;scllmaco gzlrp‘l)an gﬁ cu’_:?:;ggadac}; ?cg Realicé Auditoria de |historias clinicas de
plan de cuidado de los pacientes a cargo : Siotar atizaF:j 5 g : manera aleatoria,”  verificando el
cumplimiento, por parte de la referencia
y/o el drea de calidad:;
6. Solicitud oportuna de las necesidades del 100% Solicitud incidencias RUN en mesa de ayuda Se realizaron soportefs de RUN y/o Mesa
servicio al area administrativa respectiva. : Y de ayuda de lo solicitado en el mes:
7. cumplir con los procesos, procedimientos, ¥ 5 : Presente Informe de revision mensual de
guias, instructivos formatos protocolos que se ?;a:f;r ]i;%\;::é: ud:rs;asriz;daelg:mrgigg? g;o]?ms ?;2: carro de paro con firma de recibido por
requieran para el cumplimiento de las 100% d 'si f "..n t “‘p itingfia corr?o \&riinal diaeia regente de farmacia; cronograma del mes
actividades: Revisién de carro de paro, Z . mea nglfnc::ge ais PLERE ! Y de limpieza y desinfeccién completamente
limpieza y desinfeccion del servicio : § diligenciado y ﬂrmado§
8. Presentar !nfoncrj\es. sg"‘fm“:esﬁy peticiones 100% ‘Informes, solicitudes y peticiones v demés actividades | Presento informes, solicitudes y peticiones
] éecr‘rzrrr;is aqhwda R (el ey = . administrativas que se generen . entregados a referencia.
9. Asistir a capacitaciones y actividades 100% Garantizar asistencia a reuniones. y capacitaciones Asi§tf capacitaqionesjy se corrobora firma
seguln la programacion institucional s programadas en listado de asistencia
TOTAL, DE EJECUCION: 100%
OBSERVACIONES:

TOTAL, A PAGAR (Niimero y letras): M/CTE (4786020) CUATRO MILLONES SETECIENTOS QCHENTA Y SEIS MIL VEINTE PESOS i

‘Lsp@m:@

SOLER ARIAS MARIA YANETH
CC:35505277

Fecha:___30__/ 09/ 2021

Firma de recibido supervisor:_

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




‘Z’J

ugpewIou| 8p JopeladQ Jesusdwo) ap aled Jod OQYAIYd OWOI OPE3YISE] £1SS OJUBINIOP 31ST

006265

sIIVIOL

VN3S

N3W

olofofe

4801

dvs3a

400

\ 00L'9%

sajeioqer] sobsaly

P 00v'90¢

ugisuag

Peppepjjog
opuoy

1088y

e opleg. 3_m>

10Ae4 © OplEg c.w_u.n‘nnoo | "ugidezROD | esop |

opedipey ‘ON | |

g - 0

El0)qng.

elop Jojer | seg -

00¥°90€

&

dsd’

|IN °p | OVd

S31¥0dV 3d NOIOVAINDIT0LNY 3A YAVYDILNI VTNV

sopelipy - : ugpezpoy | o o | e y pepijog -
N ‘eBed e lEol | gion joen eiopoes | MO | g iepody | - asdenody,
L 00°6€7 [ 0 ) [
uQIDEZROY’ . Jojep ugroezII0)NY ‘0N |
" odn 10l JojeA il > i ;
SOpEliY ‘ON | Jebed 2oL | Elop-JojeA eloW selq pepjuIDIEN ejousdT’
005°265% jpozeees 1202/60/91 | 801202 \\ 80-1202 ON
UVOVAVIVIOL ] $3NOISNId 0QORIZd | ANTVS OaORIZd
0 ' - VTUNVId | (oywisawmia) | viinvid Z -
. LOE LHVdVY 6 LN|
san | soovamana | OMIWON | 09VdVHIaA odlL ! woo'eunoy@soezeshu sogizes. | o Ohlvev 8N, LL75085€E 20
i : x (oyvisanma) VaVIOOsV - b T v RS T YR
avaiNvo VOVIDO8Y 09Vd YHOIS VTNV ‘0IWH0D OzOu_wJWA.._.L T NQIDO3Y OHINDN
VTIINV1d V130 SOLva ; - : f

wooefueidiu  ivsusduwios




