" CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-16-05
T} mmu s Wk ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
L. WL Ok dervicoy SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
Norte E.S.E. E.S.E FFECHA: 16/02/2018
OMBRE DEL CONTRATISTA: UAREZ TORRES GLENDA ALEJANDRA 171524
TIPO DE DOCUMENTO: edula o. 2659338
CORREO glen1085@hotmail.com CELULAR 3222126895 "
PROCESO: Convenio Enterritario 7 e
SERVICIO: Convenio Enterritorio ]UNIDAD |Fer|as
Centro de % Centro de . Centro de o Centro de o Centro de o Centro de .
CENTRO DE COSTOS costo o costo % costo | % costo /°7 costo % costo %
AOO B —
BANCO [TIPO CUENTA AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 602019733
UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [9551-2021 ° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 2187| FECHA 20/10/2021|NUMERO DE CRP: 1 59975| FECHA 26/10/2021
. NUMERO DE CDP: 2 2446| FECHA 22/11/2021|NUMERO DE CRP: 2 66836| FECHA 22/11/2021
BJETO: MEDICO(A) GENERAL
' DIA | MES ANO DIA | MES ANO
= I =
ERIODO CERTII?IZCADO DESDE —5- T 5031 ASTA —5 T 2021
TIPO SERVICIOS ~JAsistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0
VALOR MES 6,312,096)VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (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.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 14,931,840
VALOR EJECUTADO: 5,972,736
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 5,701,248
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 168
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: B 8,959,104
PORCENTAJE DE EJECUCION: j 40.00 %

ISe verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones 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| : - VALORCAJA [TOTAL PLANILLA
7818648741 7,600 9.700 3 1,500 0 18,800
1951200314 7,600 9,700 1,500 0 18,800

F| 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 segun planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Noviembre

2021 AR -
[ TORRES RUIZ JOHANNAANDREA ™ 7771 SUAREZ/TO S GLENDA ALEJANDRA |
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: OMBRE yT‘rRMA DEL CONTRATISTA

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

s

Escaneado con CamScanne



Secretaria de Sebd
‘Subred Inegrada de Servicas de Salud

B

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-02
VERSION: 2

Norta ES.E

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

JURIDICA

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 30/10/2018

AREA Y/O SERVICIO: EQUIPOS TERRITORIALES RED NORTE UNIDAD: _JUMHES SIMON BOLIVAR

No. DE CONTRATO: 9551-2021 Dia | Mes | Afio | Dia | Mes | Ado
rtificad

DOCUMENTO: 22.659.338 o 1 1M [ 2021 30 | 11 | 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: GLENDA ALEJANDRA TORRES SUAREZ

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS COMO MEDICO EN LA UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD Y/O EN LOS DEMAS
SERVICIOS O UNIDADES QUE MANDE LA SUBRED

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

St X

NO Servicios: SI_ X

NO

ACTIVIDADES CONTRATADAS

% EJECUTADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1.Contribuir con el mantenimiento y mejora del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
Institucional durante el desarrollo de las
responsabllidades asignadas, en el marco de
operaci6n de jos componentes del Sistema tnico
de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y
Sistema de Informacién.

100

Se realizé la atencion a pacientes y usuarios en el
servicio de atencién domiciliaria, durante el mes de
noviembre de 2021, con trato humanizado y respetuoso
al paciente y su familia. Atencién realizada usando los
elementos de proteccién personal dispuestos en
contexto de pandemia COVID 19 y con consentimiento
firmado por el usuario que atendio la visita en el cual se
niega la presencia de sintomas covid 19 y autorizacién
de ingreso a la vivienda.

Durante el mes de noviembre del 2021
se realizaron un total 48 fichas de
caracterizacion , de las cuales 35
corresponden a visitas efectivas

2.Desarrollar las estrategias definldas a nivel
Instituclonal para el mantenimiento y mejora de
los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién:
Gestlén del Riesgo, Humanizaclén de la
Atencién, Transformacién cultural, Gestién
clinica excelente y segura, Gesti6n de la
Tecnologia, Atencién centrada en el usuario y
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de
las responsabilidades asignadas.

se realiza capapacitacion del equipo del programa
entes territoriales sobre gestion clinica excelente y
segura durante el mes de noviembre 2021

se asistio a capacitaciones realizadas
por el equipo del programa , donde se
reforzo sobre temas de gestion de riesgo
. humanizacion de la atencion , gestion
clinica y segura entre otras con el fin de
brindar atencion de calidad a los
usuarios

3. Realizar visitas domiciliarias a paclentes.

Se realizo visitas y historia clinica de cada uno de
los pacientes valorados, historias clinicas que
fueron registradas en el sistema de la subred de
serviclos de salud norte bajo modalidad de
consulta externa.

Se realizaron visitas en domicilio por
medio del modelo de plan integral de
salud- salud a mi barrio para un total de
74 pacientes atendidos de todos los
grupos etareos bajo el lineamineto

establecido,

4. Reportar anomalias en el serviclo de atencion
domiciliaria que vayan en contra de la seguridad
del paclente

100

no se evidenciarion anomalias dentro de la
atencion domiciliaria

0 Reportes.

5. Realizacién de registros clinicos de medicina,
plan y actividades de medicina, admininistrativo

100

Se realizo planes de cuidado junto con equipo
complementario en los comites de cuidado '
realizados en el mes de noviembre 2021,

se realizaron planes de cuidado con
equipo complementario en los comites
realizados en el mes de noviembre 2021

6. Brindar trato humanizado al paclente y su
familla.

100

Se brindo trato humanizado y respetuoso al
paciente y su familia, del servicio atencion
domiciliaria, durante el mes de noviembre de
2021.

0 Respuestas a requerimientos por
quejas de maltrato.

9= Propender por los mecanismos de seguridad
al paclente y evitar eventos adversos.

100

Se realizaron planes de cuidado junto con equipo
complementario en los comites de cuidado
realizados en el mes de noviembre 2021,

5 planes de cuidados en el domicilio de
cada paciente por parte de grupo
complementaria

8. Cumplir con los registros clinicos de cada
paciente en la historia clinlca

100

se realizaron los registros clinicos de cada
paciente en historias clinicas en el 100% de las
atenciones, en el servicio de atencion domiciliaria,
en el mes de noviembre 2021,

se realizaron a cabalidad todos los
regitros en historia clinica magnetica.

9. pasar oportunamente la solicitud de personal a
cargo en el formato establecido AJ-F-05_01,
requerimlento de nuevo contrato OPS

100

realizar capacitacion al equipo del programa de
atencion domiciliaria sobre gestion clinica
excelente y segura durante el mes noviembre del
2021.

asisti a capacitaciones del programa
equipos territoriales , se firmo asistencia
a reuniones informativas , comites de
cuidado, y asistencia en actas
correspondientes

10. Realizar notificaciones correspondientes
seg(n entes de salud publica

100

se realizazaron notificaciones en entes salud
publica

se realizo 2 notificacion de caso de
intento de suicidio a sivim en ficha de
notificacion y a correos corespondientes

TOTAL DE EJECUCION:

100 %

OBSERVACIONES: /)

TOTAL A PASAR (Nfmero y Tatras); ($5.701.248), CINCO MILLONES SETECIENTOS UN MIL DOSCIENTOS GUARENTA Y OCOS PESOS M/CTE.

JANDRA SUAREZ TORRES

Fecha

__30___/\1__ro2n

Firma de recibido supervisor JOHANA ANDREA TORRES RUIZ

Esc

aneado con CamScanne




Periodo: Noviembre 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, pensién y riesgos laborales, motivo por el cual es procedente el pago de los honorarios durante el presente periodo, segln se
relaciona a continuacién:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
Lgﬁé‘;ﬁ"&‘;ﬁﬁ% i CEDULA DE CIUDADANIA.  NUMERQ.DE IDENTIFICACION SR AR ARE;?S:%:SSB NUMERQ PLANILLA: 7818648741  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
d PERIODO COTIZACION OTROS MES ctubre ARQ 2021 PERIODQ COTIZACION SALUD: MES actubre ARO 2021
CIUDADMUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || oias DE MORA. o o Nere
DIRECCIQN. CL6120B80 TELEFONO: 3333333 || FECHA PAGO (aaaa/mamvdd) 202111129 NUMERQ AUTGRIZACION 1221869520
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA X PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Actividades reguladoras y faciltadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGC APCRTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
( TOTAL APORTES A PENSION ]
[ ADMINISTRADORA | APORTES VOLUNTARIOS | [ TOTALES |
CODIGO NOMBRE |, No:COMIZANTES COTZACION EMPLEADOR |  COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA |  COTIZACION | FSP APORTES MORA T VALOR PAGADO
301 30301 PORVENIR | 1 | $5.7¢ 5q 50 a | EX:| 597 s $97
UBTOTALES: 59 | $9.74
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 5
ADMINISTRADORA e (i LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NOMERC NUMERC s
CODIGO NOMBRE FTORIEAC N VALOR |\ roRimacion VALOR PLANILLA VALOR COTIZACIO uPC COTIZACION UPC APORTES. MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS005 PS005-SANITAS S.A 1 | $q | $q | $q $7.6 $q | sq $7.601 $ sq $7.6
UBTOTALES: S76 50 $q $76
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA | NG EoTEANER [ INCAPACIDAD IRP. SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | TOTALES |
CODIGO | NOMBRE | |NOMERQ AUTGRIZACION] VALOR| [PAGO A OTRCS RIESGOS| PLANILLA [ VALOR | COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADC
1411 [14-11- ARLSURA | 1 EX| | | EL| 51 $ 1.5 sq | $15
[SUBTOTALES: | 31 | | $1.5
LIQUIDACION DETALLADA AFORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olef. = PENSION. SALUD ARF CCF. SENA | ICBF_| ESAP |MINEDU|
No [DENTIFICA o poec|  TIPG | SUBTIFQ | SALARIO |TIFO DE z 5 H g Rl EL S S AR =R A Rl S 5| FSP W{E%ﬂiﬁas NDICADOR 5| ol CENTRO i IBC
CION OTZANTECOTIZANTE| BASICO [sALARIC|3 |3 |23 | 2 | & 2123 |8|2|3| = [g|2|%| aomn [S] BC fomzACIH TariFa | TOTAL | somn (5] e |comzacion|vrupc| JOTAL [ aomm [5f isc oe | TOTAL 2 aovin’ | FOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | OTAL
g 5 33 E SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 2 : TRABAJO &
Ec BURREr—[Woe S008.52 NO |28 [30301- |2| Se0569 §9.70 | | 34 S0  Noma| SO9700EPS005 |2| $60.56 57600 50 sreogiaii- |2 34 9 sq 34 $9  sq
paesease fORRES  WTE PORVENIR| ANITAS RL SURA
PLEJANDRA A
PAGINA 1 DE 1

2021/111/29 813 PM USUARIO: SOI CC22659338

Escaneado con CamScanne



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
Lgﬁé‘;ﬁ"&‘;ﬁﬁ% i CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION SR ARG SRR ey | | MaMERG PR A 7818648741  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
d PERIODO COTIZACION OTROS MES ctubre ARQ 2021 PERIODQ COTIZACION SALUD: MES actubre ARO 2021
CIUDADMUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || oias DE MORA. o o Nere
DIRECCION CL6120B80 TELEFONO: 3333333 || FECHA PAGO (aasaimm/dd) 2021111729  NUMERG AUTGRIZACIGN: 1221868520
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA X PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Actividades reguladoras y faciltadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGC APCRTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
( TOTAL APORTES A PENSION ]
[ ADMINISTRADORA | APORTES VOLUNTARIOS | [ TOTALES |
CODIGO NOMBRE |, No:COMIZANTES COTZACION EMPLEADOR |  COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA |  COTIZACION | FSP APORTES MORA T VALOR PAGADO
301 30301 PORVENIR | 1 | $5.7¢ 5q 50 sq | EX:| 597 s $97
UBTOTALES: 59 | $9.74
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 5
ADMINISTRADORA e (i LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NOMERC NUMERC s
CODIGO NOMBRE FTORIEAC N VALOR |\ roRimacion VALOR PLANILLA VALOR COTIZACIO uPC COTIZACION UPC APORTES. MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS005 PS005-SANITAS S.A 1 | $q | $q | $q $7.6 $q | sq $7.601 $ sq $7.6
UBTOTALES: S76 50 $q $76
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA | NG EoTEANER [ INCAPACIDAD IRP. SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | TOTALES |
CODIGO | NOMBRE | |NOMERQ AUTGRIZACION] VALOR| [PAGO A OTRCS RIESGOS| PLANILLA [ VALOR | COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADC
1411 [14-11- ARLSURA | 1 | | EX| | | EL| 51 $ 1.5 sq | $15
[SUBTOTALES: | 31 | | $1.5
LIQUIDACION DETALLADA AFORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olef. = PENSION. SALUD ARF CCF. SENA | ICBF_| ESAP |MINEDU|
No [DENTIFICA o poec|  TIPG | SUBTIFQ | SALARIO |TIFO DE z 5 H g Rl EL S S AR =R A Rl S 5| FSP W{E%ﬂiﬁas NDICADOR 5| ol CENTRO i IBC
CION OTZANTECOTIZANTE| BASICO [sALARIC|3 |3 |23 | 2 | & 2123 |8|2|3| = [g|2|%| aomn [S] BC fomzACIH TariFa | TOTAL | somn (5] e |comzacion|vrupc| JOTAL [ aomm [5f isc oe | TOTAL 2 aovin’ | FOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | OTAL
g 5 33 E SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 2 : TRABAJO &
e EFEL [ T 508521 NO |28 [30301- |2| Se0569 §9.70 | | 34 S0  Noma| SO9700EPS005 |2| $60.56 57600 50 sreogiaii- |2 34 9 sq 34 $9  sq
paesease fORRES  WTE PORVENIR| ANITAS RL SURA
PLEJANDRA A
PAGINA 1 DE 1

2021/11/29 12:34 PM  USUARIO: SOI CC22659338
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