Periodo: Octubre 2021

Mediante el presente documento en mi calidad de supervisor (a) certifico que los contratistas registrados en este informe cumplieron con las obligaciones pactadas en el
contrato de acuerdo a lo registrado en los formatos "AP-CT-F-16-05 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS" y "AP-CT-F-50-02 INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS" y se ha verificado el pago de los aportes al
Sistema de Seguridad social en salud, pension y riesgos laborales, motivo por el cual es procedente el pago de los honorarios durante el presente periodo, segun se
relaciona a continuacion:

_ Contrato ;}Db‘c‘um

ANDREA
GUTIERREZ AGUJA
9120-2021 Cedula 1005772498 |1 “RREZ A, ENFERMERO (A) |A00 96 1872,384] 1,271,661 sl
ZAMBRANO DIEGO AUXILIAR DE
91212021 Cedula 1015398608 |2 D\ 0L A on A0 154 1,848,308 86,414 sl
GARCIA CASTRO PROFESIONAL
9123-2021 Cedula 1077443613 SHne A CASTRO | DA ARG [AQ0 112 2,856,560 1,254,846 sl
GODOY TELLEZ DIANA ~ JAUXILIAR DE
9128-2021 Cedula 1014270441 |SODOY TEL i X 112 978,544 3,680,024 sl
MEDICO
9130-2021 [Cedula 1020724791 |YERANO BALLESTEROS |-opriasTA - 1A00 74 5,883,000, 36,506,363 si
JUAN SEBASTIAN
£ PEDIATRA
CASTANEDA ROMERO
91312021 [Cedula 52615955 | ot MR FISIOTERAPEUTA AQ0 112 2.184.448| 8215085 si
VILLAMIL CORREALES
91322021 (Cedula 52711339 | (LLAVIL CORREALES InyrricionisTa  1ac0 112 2.184.448| 8215085 si
LEON CASAS MARYURY |AUXILIAR DE
91332021 Cedula 1013610968 - OF O/S7 A D A0 114 996,018| 3,662,550 sI
PROFESIONAL
VALBUENA MOJICA ESPECIALIZADO
9134-2021 (Cedula 53032589 oo 1A NS e AQO 112 3,279,808 12,334,186 si
EPIDEMIOLOGIA
GARCIA GARNIGA INGENIERO DE
9135-2021 (Cedula 1033776614 | o001 SARMIS oTEMAS AOO 112 2,184,448 8,215,085 sl
CASAS VELANDIA DEYSI |AUXILIAR DE
91362021 Cedula 53032812 | Shors A D A0 106 926,122| 3,732,446 si
9137-2021 (Cedula 1018417759 VILLAMIL RIARO AUXILIARDE =54 99 864,963  3793,605 si
ENFERMERIA : 793,
PROFESIONAL
9138-2021 Cedula 28483737 SERNA GAMARRA ﬁngL%(ﬂ‘E\L'ZADO AQO 106 3,104,104| 12,509,890 sl
MARITZA EPIDEMIOLOGIA
D 2.
AN
TORRES RUIZ JOHANNA ANDREA
Supervisor

03/11/2021 11.33.54




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU  [cODIGO: AP-CT-F-16-05
.. acretarl de it ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
Subredlraegrada de iwrtm d« .at. z
‘W SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
M NorteESE. E S.E FECHA: 16/02/2018

T A

; Ak INFQBMAGIéN DEL ( &au,d TISTA 2
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ZAMBRANO DIEGO ALEJANDRO 165073
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1015398608
CORREO alejandrozambrano55@gmail [CELULAR 13138440869
PROCESO: VACUNACION COVID
SERVICIO: VACUNACION COVID JUNIDAD: Ferias
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costa Ee costo % costo % costo % costo % costo %
A0
BANCO pe [TIPO CUENTA BIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

°DE PAGOSDEL CONTRATO [

NUMERO DE CDP: 1 | 2071 [ FECHA | 30/09/2021[NUMERO DE CRP: 1| 59481| FECHA | 07/10/2021
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA

came | DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [~z 10 | 2021 ["STA[ 31 | 10 | 2021
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 2,232,372VALOR LETRAS

IOBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad y pagos por porcentaje. . 0 cualquier otra novedad que repercuta en
| pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

A Ty e X e S A
8 %

ﬁiﬁf&%ﬁb' : s
CONCEPTO YALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 1,934,722
VALOR EJECUTADO; 1,848,308
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,848,308
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: ] ] 154
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 86.414

9553 %

PORCENTAJE DE EJECUCION:

Se vermcé el cumpllmlr-nto del minimo valor de los aportes al S|stema desegundadsocsal en saludy pensmnes pagado en el mes. Loi
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALORAFP__|RIES| _VALORARL VALOR CAJA |[TOTAL PLANILLA

9121202110 0 0 3 0 0 o
0 0 0 o

El supervisor del contrato hace constar Gue o8 datos e informe ce actividades registracos en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogot4. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Firmado segon planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PR norN BE SERVICIOS DE SALUD del periodo Octubre 2021 o K. Zo “bo . ﬂ o
A "f f'fZAMBRANO DIEGO ALEJANDRO :
TORRES RUIZ JOHANNA ANDREA BT ALEJA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRAT'STA Vt&b £rend
Nota: En ¢f everto de ausencia del supervisor principal, ¢4 adunta domumento medants d cusl 52 2128 U2 est3 centficacion sea firmada por supervisor encargado. (p (Q, D E)

Escaneado con CamScai



B3
. F- e ot INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: AP CT-F.50.02
e .ﬁub:‘d.t!:rﬂ:ﬂmr)«‘\ﬁ[ﬂnsnud VERSION: 2
Norte ES.E. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 1
JURIDICA FECHA: 30/10/2018
AREA Y/O SERVICIO: VACUNACION covip UNIDAD: salud Publica-Pic
No. DE CONTRATO: 9121- 2021 Dfa Mes Afo Dia Mes Afio
Perlodo certificado =
DOCUMENTO: 1.015.398.608 14 10 2021 31 10 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ZAMBRANO DIEGO ALEJANDRO
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI X NO Servicios: Si NO
ACTIVIDADES CONTRATADAS % ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

EJECUTADO

1. Contribuir con el mantenimiento Yy mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional
durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas,
en el marco de operacion de los componentes del
Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de I3 Calidad, Sistema Unico de
Acreditacion y Sistema de Informacion.

-Utilizar las medidas y elementos de proteccién personal
-Realizar el all | de de la agenda, || Y
elementos, para el registro de las personas a vacunar
durante la Jornada.

- Reclblir al usuarlo, sollcitar el documento de identidad y
verificar fecha y hora de la cita.

- Realizar el proceso de asesorfa al usuario que se va a
vacunar contra el COVID-19 para el diligenciamiento del
formato del consentimiento informado.

2. Desarrollar las estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimiento Yy mejora de los Ejes
del Sistema Unico de Acreditacion: Gestién del Riesgo,
Humanizacién de la Atencién, Transformacién cultural,
Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la
Tecnologla, Atencién centrada en el usuario y
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas.

3- Desarrollar las acciones previstas en los planes de

trabajo del proceso. -As-etgulrar el cump de las higlénico-
4- Diligenciamiento adecuado y oportuno de los formatos sa'?' Arias. . ,
g - Diligenclar la plantilla de registro de vacunacién por
requeridos para el desarrollo de los productos, Y entrega usuario
de los mismos a revision de acuerdo a los requerimientos . - Entrega de productos como formato de registros de ingreso.
técnicos propios de cada linea - Direcclonar ala persona al drea de vacunacién e Cumplimiento en las actividades asignadas.
Rop . 100% informar que posterior a la vacunacién, debe permanecer P gn 3

S- Verificar y aplicar los lineamientos para la Vacunacion
de acuerdo a la pobalcién objeto.

6- Aplicar inmunobioldgico seglin necesidad del usuario.
7- Generar estrategias que pe_rmitan ofrecer u‘n servicio darre . eilos/euldados Bastvas
Gezaltd Humanizado y con calidad 3 poblacion: - Realizar la aplicacién del biolégico cumpliendo los
8- Fortalecer los procesos de notificacién, canalizacion y e p
la busqueda activa institucional, asl como la gestién
efectiva de respuestas sectorial e interinstitucional, de
acuerdo a los alcances del proceso.

9- Hacer entrega de losreportes, informes, bases,
tableros de control y/o herramientas ofiméticas, propias

- Cumplimiento en las actividades asignadas.
- Entrega de producto como formato de egresas del usuario.
- Entrega de productos como formato de temperatura

en la sala de observacién el tiempo que se le indique
segun el bioldgica.
- Explicar el proceso de aplicaclén del biolégico al usuario

o

de vact Ién segura.

- Reallzar monitoreo de temperatura de los blolégicos.

- Cumplir con el cronograma de limpieza y desinfecclén de
las neveras, termos, cavas, entre otros.

- En la segunda dosls de vacuna (sl aplica), indagar al
usuario sl presento algun ESAVI. S cumple con los criterlos
de cada linea de trabajo de ESAVI-grave notificar segin el protocolo Naclonal de
ESAVI-298 del INS,

- Entregar el cané de vacunaclén ratificando la fecha de la
cita para la aplicaclén de la segunda dosls (sl se requlere).

TOTAL DE EJECUCION: 100%

OBSERVACIONES:
$ 1,848.308,00
TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): M/CTE ($)

(y

UN MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS OCHO PESOS

\2 06O ﬂ Za MbVQﬂO 31/10/2021

ZAMBRANO DIEGO ALEJANDRO Flrma del supervisor:

JOHANNA ANDREA TORRES RUIZ

' - 1,015.398.608 |
Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estara sujeto a la certificacion que expida el

supervisor.

Escaneado con CamScai



