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

SUBRED INTEGRADA DE qERVICIOS DE SALUD NORTE PAGII\!A: 1DE 1
E S E ' FECHA: 16/02/2018

. ut AT A S
RAMIREZ MORA SAMUEL SIKANDAR

i sy
NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No.| ' 80500088 | -
CORREO ZIKANDER@HOTMAIL COM CELULAR L _ 3016467323 _
PROCESO: Hospitalizacion "\ . i g
SERVICIO: Hospitalizacion = - IUNIDAD: ]Suba
Centro de Centro de : Cenlro de 5 Centro de . Centro de % | Centro de %

ICENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo u { costo o

A00 ;
BANCO 12 fTIPO CUENTA AHORROS

|451800135621 : :

NUMERO CUENTA BANCARIA

= PRE RV
N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: B473-2021

NUMERO DE CDP: 1 321] FECHA 0410212021 [NUMERO DE CRP: 1 13139 FECHA 04/02/2021
NUMERO DE CDP: 2 375| FECHA 15/02/2021| NUMERO DE CRP: 2 19369 FECHA 23/02/2021
NUMERO DE CDP: 3 707| FECHA 31/03/2021 |NUMERO DE CRP: 3 27535| FECHA 31/03/2021
NUMERO DE CDP: 4 17129 FECHA 27105/2021 [NUMERO DE CRP: 4 35213| FECHA 27/05/2021
NUMERO DE CDP: 5 1347| FECHA 25/06/2021 [NUMERO DE CRP: 5 41365| FECHA 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 6 1561 FECHA 23/07/2021|NUMERO DE CRP: 6 46224 FECHA 2310772021
NUMERO DE CDP: 7 1767| FECHA 25/08/2021 |NUMERO DE CRP: 7 52449| FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 8 2040| FECHA 30/09/2021 |[NUMERO DE CRP: 8 57804| FECHA 30/09/2021
NUMERO DE CDP: 9 2267| FECHA 27/10/2021 [NUMERO DE CRP: 9 61102| FECHA 2771072021
OBJETO: [ENFERMERO (A) ; i

DIA | MES | AKO DIA || MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 7 e apa—HASTA. 75 T
TIPO SERVICIOS JAsistencial [RESERVA DE GLOSA 2% ] '] 0
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 tnbutanos) es de anotar que para los alivios trlbutarlos se debe allegar los soportes

~CONCEPTO — - VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: , L 28,971,828
VALOR EJECUTADO: ' : ! 28,971,828
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: , 3,297,036
TOTAL HORAS CONTRATADAS: ; ‘ | 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: ; A ; 186
VALOR A LIBERAR: | ‘ | - 0
SALDO POR EJECUTAR: J ; 0f

‘PORCENTAJE DE EJECUCION ‘ P _100.00 %

Se verlflca el cumpllmlen o del m|n|mo valor de Ios apor es a sxstema de segurldad socnal 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 legal vigente.

_PLANILLA |~ VALOREPS | VALORAFP. [RIES|'|  VALORARL LOR CAJA' { | ITOTAL PLANILLA
8353519342 165,000 211,200 3| . - 32,200 0 408,400
0 0 ; i 0 - 0.
Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmenté,l 3 3 V

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

- MOLANO SILVA ELIANA MARIA - 00 s AMIREZ JHORA S~
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERV;QOR ik NOMBEE’y FIRMA DEL NTRAT[STA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta docuriirito mediante <l cual se avala que esta cemfcamon sea firmada por supervisor encargado
[
}

i

1}




L5 NorteESE.

GESTION DE CONTRATACION

| : |
INFORME DE EJECUCION D& CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION | CODIGO: AP-CT-F-50-02 !
DE SERVICIOS ' VERSION: 2 :

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1

! FECHA: 30/10/2018

y
]
< i i
AREA Y/O SERVICIO: HOSPITALIZACION v UNIDAD: CSE SUBA
No. DE CONTRATO: 3473-2021 " " : Dia | .Mes Afio Dia ) Afio
Periodo certificado :
DOCUMENTO: 80500088 01 10 2021 31 10 1 | 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: RAMIREZ MIORA SAMUEL ZIKANDAR

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion corrio ENFERMERO | iA) dentro de los diferentes procesos y proced:mlentos dela
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E de acuerdo a las necesidades de [a institucién.

i
i

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : — NO _X__ | Servicios: SI___X_ NO___ [
[ 't
ACTIVIDADES CONTRATADAS - ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
EJECUTADO i
19 GGhirbulr &oh &l AR ‘v HEbk 1) Contribuir con el manten[;niento y mejora‘del Sistema
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Qbligatorio de Garantia de la Calidad 'nSt'TL,’C'%na[ Realizar adherencia. a los procesos,
Calidad Institucional durante el desarrollo de durante el desarrollo de las responsabilidades procedimientos, |nsiruct1vos gufas y
las responsabilidades asignadas, en el marco 1o asignadas, en el marco de operscion de los | . institucionales de la Subred Norte
de operacion de los componentes del compenentes  del Sistema Unico de Habilitacion, ESE (i
Sistema an_ico de Habilitapién, Auditoria_pgra Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema fi
el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico Unico de Acreditacion y Sistema de Informacion.
de Acreditacion y Sistema de Informacion. : '
2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel 100% i L ‘
institucional para el mantenimiento y mejora 2)Desarrollar las estrategias definidas - a nivel f
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, Transformacion Humanizacion de la Atencidn, Transformacion cultural, | Participd en el desarrollo de las estrategias
cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestion clinica excelente] y segura, Gestion de la | para SUH, SUA. !
Gestion de la Tecnologia, Atencién centrada Tecnologia, Atencidén cenirzda en e usuario y i
en el usuario y Responsabilidad social, Responsabilidad social, acorde al desarro[lo de las
acorde al desarrollo de las responsabilidades responsabilidades asignadas. & )
asignadas. {
( 1}
!
| Diligencié Libro de rectbo 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 ;apellidos de quien
entrega y recibo: 31 l
e . Se realizé el Formato con visto bueno de cumplimiento I
4. Distribucion del personal en el servicio y 3 . ; . ;
asignacion de actividades 100% :?)glr?:rcézn de actlwdadeslrrensual de enfermeros a los | Asignacion de actnv:dades, del mes: 31
’ Elabore los Planes de cuidado de
i ; T ; 5 enfermeria, durante el mes: 200
5. Elaboracién, ejecucion y cumplimiento del 1009 g:ahﬁsr el r:gles:tz:”maco F’z'rpéa” gr? cur:?sat‘ggadelc}i?ﬁc/; Realicé Auditoria de | jhistorias clinicas de
plan de cuidado de los pacientes a cargo ° sis’ematiza%a arg manera aleatoria, | j  verificando el
: cumphmlento por parte de la referencia
y/o el &rea de calidad: 4
6. Solicitud oportuna de las necesidades del o S ' Se realizaron soportgs de RUN y/o Mesa
servicio al drea administrativa respectiva. L S8liiig theldendesiRUN e;n g ol HyHos de ayuda de lo solicitado en el mes: §
7. cumplir con los procesos, procedimientos, : T § ; Presente Informe de jrevision mensual de
gufag instructivos formatos protocolos que se dR;arITx].zasr lfe;?i\;'::o:ud::?s'}?ndae,g:‘rorazsg? g;ol? ms ?e[g: carro de paro con firma de recibido por
requieran para el cumplimiento de las 100% d infe 6N t tp rutinafi P terminal._di B regente de farmacia; cronograma del mes
actividades: Revision de carro de paro, g mesn I CCIt anto rutinaria como terminal, diaria y | o limpieza y desinfeccién completamente
limpieza y desinfeccion del servicio e diligenciado y firmado; 31
8. Presentar informes, solicitudes y peticiones i N Lo , . =
y demas actividades administrati\};aps que se 100% Ir.for.m.es, gollc1tudes y peticiones y demds actividades | Presento informes, scj_.llc:tudes y peticiones
generen administrativas que se generen entregados a referencja. 15
. . . . ] i
9. /}5|st|r a capag:_ttaqoqes Y actividades 100% Garantizar asistencia a reuniones y vapac itaciones | Asisti capacitaciones fy se corrobora firma
segun la programacion institucional programadas j; en listado de asistenc_;i(a 4
LR ,.
TOTAL, DE EJECUCION: 100%

OBSERVACIONES:

TOTAL, A PAGAR (Nimero y letras): M/CTE (329%) TRES MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL TREINTA Y SEIS PESOS

P 747

Bty py 5 f%z

At
MIREZ MORA SAMUEL ZIKANDAR
€C:80500088

Fefha:

1
i

Firma de recibido supervisur__

el Yo A0 E 99021 . ..

Nota: Este informe de actividades para su aprobacion estara sujeto a {a certificacion que expida el supervisor.




o - |
]
‘compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
| i
| 1
| i
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por: ;
| :
i
. Sefior(a): SAMUEL ZIKANDAR RAMIREZ MORA
! No. Identificacion: CC80500088 | i
. Direccién: CRAQ0 231 67 | |
Telefono: 3545342 ’ P
Correo: ZIKANDAR@HOTMAIL.COM i
: s
Ciudad: BOGOTA, D.C. ;
Namero de Planilla: 8353519342 !
' CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
oo o e o
\ I
Nombre Aportante SAMUEL ZIKANDAR RAMIREZ MORA Nimero de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacién CC80500088 Periodo de%»éotizacién Salud septiembre de 2021 ;/ !
Numero de planilla 8353519342 / ‘Periodo de‘f Qotizacién Pension septiembre de 2021 /
Fecha pago 2021-10-12 | ‘ . |Namero d&édmini;tradoras- 3 oy i
Numero de autorizacion pago 35264218 . " |Totat Pagado 408400 / A |
Banco 1023 | Total Intereses de Mora Oy e s
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE . TOTAL PAGADO ngfSiggsE
{ o {
Wk N 8 ARL SURA. »l (AE2200 V4
2514 fana de ip L e g7
EPSOQOT, .- 165000,
TIPO DOC.: GC
NO. DOCUMENTO: 80500088 '
APELLIDOS Y NOMBRES: SAMUEL ZIKANDAR RAMIREZ MORA :
céd, EPS | Cod. AFP |iBC sALuD| . !BS 1B BC CAJAS |COTIZACION vALdeupc COTIZACION | oo [ERiIDAD Y CbT‘ZACidN AEQRIE
A PENSION | RIESGOS SALUD ‘ * PENSION opeitot gl RIESGOS CAJAS
‘ : i SION ). suBSISTENCIA A DN
| . ; i :
EPS001 | 25-14 | 1320000 | 1320000 | 1320000 0 165000 ) 211200 0 32200 | 0
|
ke e e it a2 AN e dminnm ANIATN M i mnba 2ia P omamamemn Pnaradar An InfAarmariAn :




