CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
.- mmwM' _— ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
'L. - e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E, E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  AREVALO AVILA JEIMMY ALEJANDRA

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1053335044
CORREO ale;a 90030?@hotma|[ com __[CELULAR 3102379852
PROCESO: T S e L
SERVICIO: o1 Adult . NIDAD: [Simon Bolivar
Centro de Centro de . Centro de Centro de o Centro de . Cenlro de

CENTRO DE COSTOS costo % costo r"n costo % costo % costo % costo %

AOOD
BANCO [ [TIPO CUENTA AHORROS

CUENTAANCARIA 802245472

UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [590-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 321| FECHA 04/02/2021|NUMERO DE CRP: 1 16110| FECHA 04/02/2021
NUMERO DE CDP: 2 375| FECHA 15/02/2021|NUMERO DE CRP: 2 20910| FECHA 23/02/2021
NUMERO DE CDP: 3 707| FECHA 31/03/2021 [NUMERO DE CRP: 3 25870| FECHA 31/03/2021
NUMERO DE CDP: 4 1127| FECHA 27/05/2021|NUMERO DE CRP: 4 37452] FECHA 27/05/2021
NUMERO DE CDP: 5 1347| FECHA 25/06/2021|NUMERO DE CRP: 5 43224| FECHA 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 6 1560| FECHA 23/07/2021|NUMERO DE CRP: 6 47866 FECHA 23/07/2021
NUMERO DE CDP: 7 1720] FECHA 25/08/2021|NUMERO DE CRP: 7 52016 FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 8 2039| FECHA 30/09/2021|NUMERO DE CRP: 8 57168 FECHA 30/09/2021
NUMERO DE CDP: 9 2267| FECHA 27/10/2021|NUMERO DE CRP: 9 62189 FECHA 27/10/2021
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA [ MES | ANO DIA | MES [ ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —5 10 2021 HASTA —=3 6 T
TIPO SERVICIOS Asistencial [RESERVA DE GLOSA 2% | 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 soportes.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 17,336,250
VALOR EJECUTADO: 17,336,250
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,424 426
TOTAL HORAS CONTRATADAS: i 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 258
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0

PORCENTALE DE EJECUCION: _ __10000%

Se verifica el cumplmlen del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensines pagado en el mes. Log
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

1041031475 | ' 126 500 R —
0 0

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

Firmado segun planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Octubre 2021

" NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: CKOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evente de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esia cerfificacion sea firmada por supervisor encargado.



SE PAGAN 72 HORAS ADICIONALES
CERTIFICACION UMHES SIMON BOLIVAR
Convenio 018-2021

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

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

Firmado segun planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Octubre 2021

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL 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
SERVICIOS VERSION: 2
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018
AREA Y/O SERVICIO: ENFERMERIA UNIDAD: UMHES FRAY
No. DE CONTRATO: 2590-2021 Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Periodo
DOCUMENTO: 1053335044 cartificado 01 10 2021 31 10 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: AREVALO AVILA JEIMMY ALEJANDRA

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 institucién.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si

NO __ X

Servicios: 5l X_ NO

%
ACTIVIDADES CONTRATADAS EIECUTADO 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 Sistema Obligatoric de Garantia de la Calidad | procesos, procedimientos,
lrgzi;;tc[::;rl;?ilida:z;anggignzda:es:r:m;:om;ins:o 'g: Institucional ~ durante el desarrollo de las | instructivos, guias y poiiticas
operacién de los componentes‘ Bl Srethma oo respon‘s‘abmdades asignadas, en _eJ ma’rc'o de | institucionales de la Subred
de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento operacion de los componentes del Sistema Unico de | Norte ESE
de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la
Sistema de Informacion. Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de
Informacién.
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 Acreditacion: Gestion del Riesgo,
Riesgo, ~ Humanizacion de la  Atencion, Humanizacién de la Atencion, Transformacion cultural,
Transforglacisjn t;ultluril,Gelstién (iinica exceiente;y Gestién clinica excelente y segura, Gestién de la
segura, Gestion de |a Tecnologia, Atencion centrada : : 2
engel usuario y Responsabiligcliad social, acorde al Tecnologla,”Atenciéﬂ veptada: dn el usigtia ¥
desarrollo de las responsabilidades asignadas. Responsatl:l.lldad sogaal. acorde: al desayalio delas
responsabilidades asignadas.
3. Recibo y entrega de turno diligenciando los % 100 3. Cumplo con el recibo y entrega de turno | 15 Entregas de turno
formatos respectivos institucionales. diligenciando los formatos respectivos institucionales, | realizadas y registradas en el
cumpliendo actividades béasicas de enfermeria de los | mes de
pacientes a cargo.
4. Cumplimiento manual de bioseguridad (lavado % 100 4. Realizar el proceso de limpieza y desinfeccion | 5 Realizo el proceso de
e higienizacion de lavado de manos, limpieza y terminal y rutinaria de su area asignada limpieza y desinfeccion
desinfeccién; aislamiento, y demas terminal. Y el proceso de
limpieza y desinfeccion
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 cumplimientc a Ia (SERVINTE) en el 100% de los pacientes a cargo: % | pantallazo)
Resolucion 1995 de 1999 de cumplimiento
6. Asistir a capacitaciones y actividades segln la % 100 6. Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones | Asisti a 3 capacitaciones y se
programacion institucional programadas corrobora firma en listado de
asistencia
7. Brindar informacion al usuario y su familia % 100 7. Informar al usuario y su familia, censignando en la 0 de gquejas, peticiones vy

sobre su estado de salud, aclarando riesgos,
complicaciones y beneficios de su tratamiento.

historia clinica lo notificado al paciente y/o

acompanante

reclamos.

TOTAL DE EJECUCION:

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): M/CTE ($$ 2.424.426)DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICUATRO MIL CUATROCIENTOS VEINTISEIS PESOS

CC1053335044

Fecha: 31/ 10 J__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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' ALEJANDRA AREVALO AVILA.
CC 1053335044 /'
. . BN RN R
o Planilla 1041031475
Tipo de Planilia Wb R R

Numero Transaccién Bancaria/ CUS 1163260459
ik i . 5
Valor

Direccion IP de Origen

MR Cadigo A Valor sin Mora Tatal Intéreses Mora
N8002_2?940 231001 COLFONDOS §162400,/ 50
NeDooes702 . EPSO10 EPS SURA h L Eo R TS i
NBQOQDE?EIO 14-11 ARL SURA $ 24.800 80
NE600BS342 | OCF24  CAJA DE COMPENSACION L TERRG LT ke

v
SubTotales: $320.200 50
Tolal a Pagar: $320.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - 29/na 1 de 1
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 871 - jMas que Facil, SIMPLE!
SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operad dei ion dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su al i i6 da dil por el cliente.

se limita a rep Ia infor

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.



