b CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U COD|GQI AP-CT-F-16-05
" zﬁ@b{;ﬁiﬁiﬁ@mmmm ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS V!’ERSION: 5

a. ' " e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1

Horte ES.E, E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: EPEDA ZAMORA LINA MARCELA 161619
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1032456644
CORREO Ilnaceped32993@gmall Com CELULAR 3208795044
PROCESO: : = ; S ———— ]

SERVICIO: T T —— lmon“Bonvar”"‘

Centro de = Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % % costo % costo % costo % costo %
AQ0

BANCO 7 [TIPO CUENTA JAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 142605609
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [0288-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 88] FECHA 12/01/2021[NUMERO DE CRP: 1 7927 FECHA 16/01/2021
NUMERO DE CDP: 2 707| FECHA 31/03/2021|NUMERO DE CRP: 2 27086| FECHA 31/03/2021
NUMERO DE CDP: 3 1129 FECHA 27/05/2021|NUMERO DE CRP: 3 35638 FECHA 27/05/2021
NUMERO DE CDP: 4 1347| FECHA 25/06/2021[NUMERO DE CRP: 4 43118| FECHA 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 5 1559 FECHA 23/07/2021{NUMERO DE CRP: 5 49425| FECHA 23/07/2021
NUMERO DE CDP: 6 1720 FECHA 25/08/2021|NUMERO DE CRP: 6 55453| FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 7 2038 FECHA 30/09/2021|NUMERO DE CRP: 7 56177 FECHA 30/09/2021
NUMERO DE CDP: 8 2266| FECHA 27/10/2021|NUMERO DE CRP: 8 63244| FECHA 27/10/2021
OBJETO: [ENFERMERO (A)

DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —57 0 2021 THASTA —3 0 5021
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 5,952,000VALOR LETRAS

(OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios trlbutarlos) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 43,247,432
VALOR EJECUTADO: 43,247,432
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

PORCENTALE DE E.EC LIUR: 1204

e verifica eI cumpl|m|ento deI minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensrones pagado en el mes. Log
honorarios inferiores a $2 271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo Iegal vigente.

PLANILLA [ B TRIES "] VALOR CAJA |TOTAL PLANILLA
9425785647 164 900 211 100 3 408,200
0 0
CERTIFICACION UMHES SIMON BOLIVAR

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: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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.



IConvenio 018-2021

| 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,

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

OLANO SILVA| S
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRA

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




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION
DE SERVICIOS

CODIGO; AP-CT-F-50-02

VERSION: 2

i de Servicios e Salug

" Norte ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION DE CONTRATACION

PAGINA: 1 D

El

FECHA: 30/10/2018

AREA Y/O SERVICIO: HOSPITALIZACION UNIDAD: UMHES SIMON BOLIVAR

No. DE CONTRATO: 0288-2021 ) » Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Periodo certificado

DOCUMENTO: 1032456644 01 10 2021 31 10 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CEPEDA ZAMORA LINA MARCELA

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

NO _ X__ Servicios: SI___ X_

NO

ACTIVIDADES CONTRATADAS

%

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

EJECUTADO

1) Contribuir con el mantenimiento y mejora 1) Contrit?uir con el mantenimiento y rr!ejora del Sistema

del Sistema Obligatorio de Garantia de la Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional Realizar adherencia a los procesos

Calidad Institucional durante el desarrollo de durante el desarrollo de las responsabilidades procedimientos,  instructivos,  guias y

las responsabilidades asignadas, en el marco 100% asignadas, en el marco de operacion de los plHias institu(;ionales de i éubred N

de operacion de los componentes del componentes del Sistema Uunico de Habilitacion, ESE

Sistema (nico de Habilitacién, Auditoria para Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema

3' I\ﬁejoréa{nigmo dg'? Caligad', fSistem.a’ Unico Unico de Acreditacion y Sistema de Informacion.

e Acreditacion y Sistema de Informacion.

2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel 100%

institucional para el mantenimiento y mejora 2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel

de los Ejes del Sistema Unico de institucional para el mantenimiento y mejora de los Ejes

Acreditacion: Gestion del Riesgo, del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo,

Humanizacion de la Atencion, Transformacién Humanizacién de la Atencion, Transformacion cultural, | Participé en el desarrollo de las estrategias

cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestion clinica excelente y segura, Gestién de la | para SUH, SUA.

Gestion de la Tecnologia, Atencién centrada Tecnologia, Atencion 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.
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 dili_genciado, C_on

formatos respectivos institucionales enfermeria en el servicio fechas nombres y apellidos de quien
entrega y recibo: 16

4. Distribucién del personal en el servicio y Se_ reali;é el Forn_”le_ato gon visto bueno de cumplimiento . ” e

asignacion de actividades 100% asignacion de actividades mensual de enfermeros a los | Asignacion de actividades, del mes: 3

auxiliares

Elabore los Planes de cuidado de
enfermeria, durante el mes: 120

5. Elaboracién, ejecucion y cumplimiento del Realizar el registro clinico del plan de cuildadcl) del 1pQ°/o Rea]icé_ o .

plan de cuidadé) de los pacientes a cargo 100% d_e Ios_ pacientes a cargo en historia clinica Aud|torl|a de 'hlstorxas cllmcas.d.e manera

sistematizada aleatoria, verificando el cumplimiento, por

parte de la referencia ylo el area de
calidad: 0

6. Solicitud oportuna de las necesidades del § o : Se realizaron soportes de RUN y/o Mesa

servicio al éreg administrativa respectiva. 100% Solicitud incidencias RUN en mesa de ayuda de ayuda de lo solicitado en el mes: 0

7. f;um_plir con los procesos, procedimientos, Realizar la revision de carro de paro los primeros 5 dias Preser(\jte Informe der revisic?n me.rg.s:al de

guias, instructivos formatos pro_tocolos que se del mes, realizar supervision a los procesos de limpieza carro de paro con Alrma e recibido por

requieran para- el cumplimiento de las 100% y desinfeccion tanto rutinaria como terminal, diaria y regelnte. de farmag|a, cronograma del mes

actividades: Revision de carro de paro, semanaginiente ’ d'e' Ilmp{eza y @smfecmon completamente

limpieza y desinfeccién del servicio i diligenciado y firmado: 2

8';r(:f?snt:;tlic;‘gggess';g:ﬁ'r:gf;izap:tlizn:: 100% Informes, solicitudes y peticiones y demés actividades | Presento informes, sollicitudes y peticiones

éenirear‘\ & a e administrativas que se generen entregados a referencia. 0

9. Asistir a capacitaciones y actividades 100% Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones Asis_tl’ capacitacliones'y se corrobora firma

segun la programacion institucional B programadas en listado de asistencia 5

TOTAL, DE EJECUCION: 100%

OBSERVACIONES:

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

CEPEDA ZAMORA LINA MARCELA

€C 1032456644

Fecha:__ 31/ 10, / 7 vy i R

Firia de recibido supervisor:_ _

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