CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
Seunakatla dr St ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

ubted ntegradade Srvicis o Saied SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
Morte ESE 7 ES.E _ FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  MARTINEZ RICAURTE LUZ ANGELA

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 52058355
CORREQ MARTINEZLUZE42@GMAIL. [CELULAR 3115199273
PROCESO: Jrge ]
SERVICIO: [Urgencias
Centro de | Centro de ' Centro de Centro de Cantro de . Centro.de .
CENTRO DE COSTOS costo % COS‘Q % caosto ) % costo % costo % costa %
IADD
BANCO ]7 |TIPO CUENTA P\HORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 42157385

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: - J1766-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 321] FECHA 04/02/2021[NUMERO DE CRP: 1 15849] FECHA 04102/2021
NUMERO DE CDP: 2 375| FECHA 15/02/2021|NUMERO DE CRP: 2 20750| FECHA 23/02/2021
NUMERO DE CDP: 3 707 FECHA 31/03/2021 [INUMERC DE CRP: 3 27023} FECHA 31/03/2021
NUMERO DE CDP: 4 1128| FECHA 27/05/2021 INUMERC DE CRP: 4 37448{ FECHA 2710572021
NUMERO DE CDP: 5 1347 FECHA '25/06/2021 [INUMERG DE CRP: 5 41586| FECHA 25/06/2021
NUMERQ DE COP: 6 1559 FECHA 23/07/2021|NUMERO DE CRP: 6 46663| FECHA 2310772021
NUMERO DE CDP: 7 1719] FECHA 25/08/2021 [NUMERO DE CRP: 7 52680| FECHA 25/08/2021
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA [MES| ANO | __ | DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —53 G S5z HASTA 7 16 =553
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 1,747,842)VALOR LETRAS

CBSERVACIONES: (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 jos alivios tributarios se debe allegar los soportes.

s R e s T N i o
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATCO MAS ADICIONES: 15,869,376
VALOR EJECUTADO:; 15,869,376
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,747,842
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186.
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186G
VALOR A LIBERAR: 4]
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION;: 100.00 %

Se verifica el cumphmlento del minimo valor do los aportes al smtema de segundad social en salud y pensmnes pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315; el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo Iagal wgente

281,200

113.600 145400]
0 0

Et supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces. /7 )

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

Flrmado segln planilla CERTIFICADQ DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Cctubre 2021

OMBF&E y RMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala qué esta cerlificacié

ea firmada por supervisor encargado,




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO Uf ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-02

4 me‘hwmmhd VERSION: 2
L B st SUBRED INTEGRADA DI SERVKNOS DE SALUD NORTE ESE. PAGINA : 1 DE 1
§ GESTION DE CONTRATACION FECHA: 3071072018
|AREA Y/O SERVICIO: URGENCIAS UNIDAD; SUBA
No. DE CONTRATO; 1766- 2021 N . Dia Mes | Afio | Dia | Mes | Afio
DOCUMENTO: 52058355 Periodo certificado 01 [ 10 fe0zi| 3% F 10 [ 207

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ ANGELA MARTINEZ RICAURTE

ORIETD DEL CONTRATO: AUHILIAR DE ENFERMERIA pavs la prestacson de ks serddos da Urgendas, en los puntes de atendon habilitsdos en [z Subred

F“m ESE. e . S i
Elresuitado del cumpllmiento del comrahu ea PruducmS' | I— NO X Servicios, SI_X NG _____
ACTIVIDADES CONTRATADAS % ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
EJECGUTADO
1} Contribuir con el mantenimiento y mejora del
Sistema Obligatorio de Garantia de Tz Cafidad 1,capacitaciones, retrealimentacion de  mejoras|Reali dhe ia ]
institucional  durante el desarralic  de  las P L e Galzar  adnerencla a los
o " para la . acreditacion  Zsensibilizacion para procesos, procedimientos,
responsabilidades asignadas, en el marco de . L X H N . N
- L 100 mejoramieno de la atenclon gon calidad 3,finstriiclivos, guias y  polticas
operacidn’ de |os componentes del Sistema tnico de . RS -
e : : N mantenimients de la relationes lzborales en projinstitusionales de la' Subred Norte
Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la o . -
: . . L ) de atendion integra de los servicios ESE
Calidad, Sisterma Unlco de Acreditacién y Sistema de
Informacidn,
2iDesarroliar las estrategias defihidas a nivel
institucional para ef mantenimiento y mejora de los, . . o
) . o . leducacion continua ¥ capacitation
Ejes del Sistemna Unico de Acreditacion; Gestién del o . .
. correspendiente para el mejoramienta de las L. R
Rlesgo, Humanizacion de la Atencion, 100 acividades em ol semido  Zcompsomiso Pasticipd en Bi desarolle dé las
Transformacian culteral, Gestion dhinica excelente y T ~camp ) estralegias para.SUH, SUA.
: L ) . permanente para la atencion integral del paciente
segura, Gestidn de la Tecnslogia, Atencion tentrada . | - , -
- o , basada en la mision y.vision de la institucion
ep el usuatio y Responsabilidad social, acorde al
desarralic de tas responsabilidades asignadas.
3: Recibe y entrega de turno diligandiande los 3. Cumplo con el recibo 'y entrega de turno
formatos respectivos institucionales; cumpliendo 100 diligenciando [og formatos respactlvos 3030
actividades basicas de enfermeria delos pacfentes a institucionales, cumpliendo actividades basicas de
argo. enfermeria de los pacdientes acargo.
4. cumplimiento del manial de bioseguridad en el 4. Cumplo con.el ‘manual de bioseguridad eh el
servicio asignado, sensibilizacion en derethes y 100 servicdio .asignado, sensiblfizacion en derechos | 30/30
deberes alos paclentes, deberes aios padientes,
S: Cumplir con fos pracesos, procedimientos, gufas, 5. Cumplo con Jos pracesos, procedimientos, guias,
instructivos, formatos, protocolos que se requieran 100 instructivos, formatos, protocolos que  se 30/30
para el cumiplimiente de las actividades, requiaran para el cumplimienzo de las actividades,
6. Cumnplir con los instructivos de enfermeria en ta 6. Cumplo con os instructivos de enfermeria en la
realizacidn de las actividades al usuatia y realizacidn| 100 realizacion de las actividades al' usuario y 3030
de fos registros de enfermerfa, cumpliende con la realizacton de los registros de  enfermeria,
Resolucitn 1965/99 cimpliendo conla Resolucion 1995/59
7. Presentar informes, asistic a capacitaciones y *L'Pre_sentar informes, aslstir a capacitaciones y
actividades segdn la programacién instituclonal, actividades segin la_programacién institucional.
Cumplimiento. de- los turnos establecidos por l2 169 Cumplimiento de los tumos establecidos por ta 20030
institucién e  acuerdo .2 los- cronogramas) institugién de acusrdo a los Eronogramas)
establecidos para et desarrolie de las actividades| establacidos para el desarrolio de las actividades
pertinentes con el objete del contrato : pertinentes con el objeto del contrata
i
T . .
8. Cumplir ‘con das disposicienes respactivas de| 00 8. -Cumplo con jas disposiciones respectivas. de 20/30
seguridad def paciente, ! seguridad delpaciente.
H
9. Coafidenciatidad de la Informacidn que maneja de! 9. Cumplo con la confidencialidad de la
acuerdo al desarrollo de fas actividadess 109 informacdion que maneja de acuerda al desarrollo 20030
cumplimiente de las directrices msutucnanales; de [as actividades, cumplimiento de [as diractrices
segln el casa. i institutionales segun el.caso.
A g
10. Aplicar las paliticas de cafldad de [a institucidn] 10. Aplico las politicas de calidad de la institucién
participando activamente en fos procesos del) 160 participanda  activamente en los procesos del 30/30

sistefna de gestion de calidad institucional §

sistema de gestion de calidad Institucional

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR : § 1 742897 1H MILLON SETECENTOS CUARENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTDS CUARENTA Y DOS PESOS MCT

Fecha: 33/10/2021

b

Fimma de redbido supervisor;

DR HARVEY NEUTA

Nota: Eslé minn’pé de acll\’idades,para skt aprobacidn estara sigeto & ia ceflificacion que expida el supenisor.
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3 #
2 enlinea
3 mmz.mm_»_.mm. DEL APCRTANTE
tificacién  j dv i - Razon Social ‘Clage Aportants Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teiéfono | Exenerado SEMA e
1CBF

1355 |7 [ mARTINEZ-RICAURTE LuZ, ANGELA INDEPENDIENTE. PRINCIPAL ) transy. 45 o, 463 SOACHA-CUMDINAMARCA 8975245 Ho
3 GENERALES DE LA LIQUIDACION . . -
Peripdo: oo |" . Llave Tipo e, Fecha: L Pago L . ) .
on |14 Salud o, @ Pago. rogiPlanilla . b Planitlac o Page. | .. . oBdnce, . :. .| :Diashora Valar - _ _

0309 |15073536 - |g4z5073536. - i 20774012 | BANCO AV VRLAS® [ - 528,200

IMEN:DEPAGO . -

DAINISTRADORAS: 1) 1 : $145,460 50 50 T $145,400
LFONDOS. . - : 231001 800,227,940 6 A . 5145400 50 oo 50 , $145,400 )
DMINISTRADORAS: 1) . 1 $22,200 50 50 $22,200
~SURA: e 14:11 890,903,790 : 5. B R TR v 17 +'s B g S0 e 80 e $22,200
DMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 50 S0 $113;600

AISANAR: EPSOI7 830,003,564 7 o1 “5113;600 L Dt N 513,600 .




