i
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO'U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
£33 ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION:5

ubyed ‘“’“’“""”'f‘*““’" el SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE  PAGINA: 1IDE 1
Horte ES.E ESE ; FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  MIAFARA CABL:ZA AIDA MARGARITA

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 31527544

CORREOQO aymavica@hotmail.com CELULAR 3016854378

PROCESO: Hospitalizacid

SERVICIO: Hospitalizacion -1 . < JUNIDAD: » [Simon Bolivar !
Centade | Centro de . Centro de . Centro de . Centro de . Centro de .

CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
00

BANCO b8 TIPO CUENTA [SIN CUENTA |

NUMERO GUENTA BANCARIA b ‘ - ‘ *

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: | N° DE PAGOS DEL CONTRATO | :
NUMERO DE CDP: 1 1477] FECHA 15/07/2021|NUMERO DE CRP: 1 45848[ FECHA [~ 21/07/2021
NUMERO DE CDP: 2 1721| FECHA 25/08/2021|NUMERO DE CRP: 2 50166| FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 3 2040| FECHA 30/09/20271 |NUMERO DE CRP: 3 58583 FECHA 30/09/2021
NUMERO DE CDP: 4 2268| FECHA 27/10/2021|NUMERO DE CRP: 4 60656| FECHA || 27/10/2021
OBJETO: MEDICO GENERAL ‘ i i

DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 57 o 5021 HASTA =3 10 5051
TIPO SERVICIOS Asistencial [RESERVA DE GLOSA2% | 0:

VALOR MES I 6,312 096|\/ALOR LETRAS
IOBSERVACIONES: (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 los alivios tributarios se debe allegar los soportes. ‘

: VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : ' 19,139,904
VALOR EJECUTADO: i 19,138,004
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA! 6,515,712
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: ; i 192
VALOR A LIBERAR: 1 ' 0
SALDO POR EJECUTAR: : 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: : ‘ i 100.00 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo
honorarios |nfer|ores a $2 271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

2’&645641 ~391.000] 3 59,600 o 756,100
0 0 50 ] 0 :
BIGITO  LUISA F. SANCHEZ P. SUBA | %

FI supervisar del contrato hace constar que los datos e informe de actividades reglstrados en esta cemfcamon $e revisaron y son veraces.

305,50

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, } . f
Firmado segun planilla CERTIFICADO DE PAGQO DE ORDENES DE .
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Octubre 2021

RE y FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento megiante el cual se avals que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.

i

|



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 1DE 1

GESTION DE CONTRATACION | FECHA 30/10/2018 :
, . ]
AREA Y/O SERVICIO DE HOSPITALIZACION ' UNIDAD CSE SUBA
No. DE CONTRATO: 8735 - 2021 | ia Mes Afio Dia Mes Afio
DOCUMENTO: 31527544 Periodo certificado ; 1 10 2021 31 10 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VIAFARA CABEZA AIDA MARGARITA

OBJETO DEL CONTRATO Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como MEDICO G

ENERAL 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 institucion

El resultado del cumplimiento del contrato es Productos

St NO __X__ - Servicios SI ___X_

NO !

— i

ACTIVIDADES CONTRATADAS

%

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

EJECUTADO . V
1) Contribuir con el mantenimiento y mejora 1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema !
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Obligatorio de Garantia de la: Calidad Institucional durante el | Realizar adherericia a los procesos,
Calidad Institucional durante el desarrolic de . desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de | procedimientos, instructivos, guias vy
las responsabilidades asignadas, en el marco 100% | operacion de los componentes del Sistema Unico de Habilitacion, | politicas institucionales de la Subred
giiggerzz]oaniillichioémpo:jgitti?-i:a g;;em; Auditqria Rara e! Mejoramientoide l‘ef Calidad, Sistema Unico de | Norte ESE |
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de Inforr[nac;on. |
Acreditacion y Sistema de Informacion. . ;
2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel 2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el ;
institucional para el manteniriento y mejora de mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de }
los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion Acreditacion Gestion del Riesgo, Humanizacion de la Atenciéon, Particind l{ d o de |
Gestién del Riesgo, Humanizacién de la 100% Transformacion cultural, Gestion clinica excelente y segura, pq en el desarolio de fas
Atencion, Transformacion cultural, Gestion Gestidn de la Tecnologia, Atencidén centrada en el usuario y estrategias para SUH, SUA.
clinica excelente y segura, Gestion de la Responsabilidad  social, acorde al desarrollo de las
Tecnologia, Atencion centrada en el usuario y responsabilidades asignadas. . !
Responsabilidad social, acorde al desarrollo I }
3.Cumplir con las actividades asignadas de Realizar la valoracion medica de los pacientes, ronda médica y | Evoluciones realizadas:
acuerdo a las necesidades de la institucion en 100% evoluciones, 6érdenes médicas, incapacidades, ayudantia en Respuesta : interconsultas:
los servicios prestados. procedimientos quirurgicos. Firmas i pendientes

| Ayudantias QurigL’uicas realizadas:

4. Realizar oportuna enfrega y recibo de turno 100% Diligenciar diariamente el registro de entrega y recibo de turno. | No. de entregas de turno realizadas y
de acuerdo a las politicas institucionales. Realizar adherencia al instructiv:o de entrega de turno. registradas en el Drive .
5. Realizar los ingresos, egresos y reporte de 100% Realiza 10s ingresos, egresos y registros en fa base de RIAS. Ingresos realizados Egresos
base de RIAS de los servicios hospitalarios y Realizados ~ Pdcientes Canalizados
quirlrgicos. . RIAS
6. Diligenciar de manera completa, legible y Se registra la prescripcion en la plataforma MIPRES de Se realizé * prescripcion de
oportuna la HMistoria Clinica y los registros o medicamentos, dispositivos médicos y procedimientos No PQOS, | medicamentos, : dispositivos y
institucionales, dando cumplimiento a la 100% cuando la patofogia del paciente asi lo requiere oportunamente. procedimientos NO POS;
Resoluciéon 1995 de 1999, Realizar las '
respectivas ordenes medicas POS y NO POS.
7. Realizar la notificacion obligatoria de Realizar reporte y  seguimiento a indicios de atencién insegura, | Sucesos de seguridad reportados
sucesos  de  seguridad, infecciones 100%. | JACS, Complicaciones; y demas actividades propias  de la Infecciones asociadas al cuidado de fa
intrahospitalarias y demas eventos de interés especialidad, ; salud: :
en salud pubtica. l
8. Cumplir con las capacitaciones viruales o Realiza los cursos y capacitaciones que promociona la Subred | Cursos realizados y aprobados:
presenciales que 'a Subred Norte ESE Norte. ESE. :
convoque vy presentar la  certificacion : . . ;
9. Reporte obligatorio de eventos de Reporte de eventos de importancia de salud publica. Eventos de importancia en Salud
importancia en Salud Publica, de acuerdo a la 100% ‘ Ptblica repor’tados y | o RUAF
Resqlgcién_ No. 3518/2006 y segln P{OtOCOIOS diligenciados de forma oportuna:
de vigilancia epidemioldgica establecidos por )
el Instituto Nacional de Salud.
10. En caso de presentarse alguna Notificacion oportuna de novedades, Novedades preseptadas:
eventualidad que le impida cumplir con la T
agenda previamente programada (tumos | 100% _
hospitalarios), el profesional debera informar :
la eventualidad con la debida antelacidn }
posible al referente o al director del proceso. !
TOTAL DE EJECUCION 100%

OBSERVACIONES:

¢

TOTAL A PAGAR (Numero y letras) M/CTE ($6.515.712) §

EIS MILLONES QUINIENTOS QUINCE MIL SETECIENTOS DOCE PESOS

=T ——
— g

VIAFARA CABEZA AIDA MARGARITA
CC31527544

fecha __31____/ 0__ J__ 2021

Firma de recibido supervisor

Nota Este informe de actividades para su aprobacion estard sujeto a la certificacion que expida el supervisor.

{
i
i




C LA

ASOPAGOS IDENTIFICACION:
s.a.

|
______ R
RAZON SOCIAL : AIDA MARGARITA VIAFARA CABEZA i
cC-31527544
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: {0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL;

0 |

§ 305.500 \/
$ 391,000 /

FECHA GENERACION}\EPORTE: 2021-!'1“0-17‘ !
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-10-18 |
FECHA DE PAGO: 2021-10-19 |
ENTIDAD DE PAGO: - BANCO DAVIVIENDA ',
PERIODO PENSION: 2021-09
PERIODO SALUD: ‘
NUMERO PLANILLA:
TOTAL COTIZANTES: 1 ; !
REFERENCIA DE PAC;IO (PIN): 21645%641.
TIPQ DE PLANILLA: . ;
cmeol i | e | S| e ol eSS it [ S orrien
EPS037 900156264 NUEVAEP.S. SA. 1 $2.443.392 s0 . Y . §0 $305.500 |
26.14 900336004 | COLPENSIONES - _ 1 §7.443,302 L ,‘§':o . 450",_ s 180 $361:000
14-11 8909:0379 A‘RL,gghA ' T 3222443'55:2 $0‘ Y i 550600 ssoe00 /)
Total a pagar : $0 8 -$756.100 $ 756,100 ‘\/
|
|
i
{
éFECHA DE PAGOQ DEL SIGUIENTE MES: 1;11/11/2021
|
|
i
'



