g INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS  [CORIGO: AP-CT-F-50-02
o e . VERSION: 2
‘! E—-”_’*ﬁ%‘:“ b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E 5. PAGINA: 1 DE 1
e
N GESTION DE CONTRATACION FECHA' 5011072018
X B .
RE:;@:::ZE;O % 9021 -2021 Eromo e T umnAi). Salud Fubca Fic
No. : < Dia_| Mes | Ao | Dia | Mes
DOCUMENTO: 1.030.670.239 | Pericdo 1| 11 | 2021 | 50 I 1 I :mo:,
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA VICTORIA RODRIUEZ PINZON
OBJETO DEL CONTRATO: ENFERMERA
rEI resuftado del cumplimicnto del contrato es: Productos: S| NO Serviclos: SI NO
ACTIVIDADES CONTRATADAS % EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1.70 cierres
y caracterizaciones) realizados a familias con riesgo
1. Contribuir con el mantenimiento y mejora det 1. Elaboracién de los productos a cargo con los [ambiental por criterio geografico y con nifios > 5 aflos, nifios
Sistaima Obligatono Ge Garantia de la Calidad criterios de Continuidad, Oportunidad, Pertinencia, |  Pre - término y nifios con ERA - IRA, en el espacio de
Insttucional durante ¢l desarrclic de las Accesibilidad, Seguridad, Eficiencia y Eficacia | culdado para la salud familiar, en la localidad de Suba, con
responsabilidades asignzdas, en el marco de 5% solicitados. los criterios de calidad soppnado en aclas de pre crilica y
cperauc\n ca los componentes del Sistema Gnico de 2. Entrega de soportes de los productos sollcnlados certificacién mensual.
5n, Auditoria para el Mej dela con los criterios de calidad 3. Dili de bases en Drive - Asignacion de
Caadad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de alistamiento oportuno para los procesos da x casos y VSP.
Informacién. auditoria y certficacion. 4.Di y envié de
acciones educativas de Actas con listados de asistencia. Familias con riesgo
2 Desarrollar las esirategias definidas a nivel mantenimiento y recuperacion para el cuidado de lal ambiental por criterio geografico y con nifios > 5 afios, ninos
institucional para el mantenimiento y mejora de los salud familiar {aara ;; mejararr‘\)xenm delasaludy pre - término y nifios con ERA - IRA, a quienes se les
Ejes del Sistema Unico de Acreditacidn: Gestion del calidad de vida de las familias y sus integrantes en realiza acciones de informacion y educacion para el
. Riesgo, Humanizacion de la Atencion, 15% el Entorno Vivienda en el marco del Modelo Integrall mejoramiento de su salud y calidad de vida del Entomo
Transformacion cuttural, Gestion clinica excelente y = de Atencién en Salud de la Subred y sus rutas de Hogar. En el marco del Modelo Integral de Atencion en
segura, Geston de la Tecnolegia, Atencién centrada atencion para la Gestién del Riesgo en Salud. Salud de la SUBRED NORTE E.S.E. y sus rutas de
en el usuario y Responsabitidad social, acorde al 2. Informar sobre los Derechos y Deberes de los atencién para la Gesnér) del Riesgo en Salud. Soportado en
delas i - . | Usuarios a la poblacién intervenida en el marco del los formatos establecidos por SDz ‘;e’dv: el espacio de
7 Modelo Integral de Atencion en Salud de la Subred, Cuidado Para La Salud Famikiar.
la atencion centrada en el usuario, la participacion ¥ -
= ”_comunitaria y la cofresponsabilidad. =:
" 3 Implementar acciones de promocién, - g - 3 - s
mantenimients y recuperacién para el cuidado de la
salud famiiar desde un enfoque 3
reconozca las particulandades individuales y
familiares para el mejoramiento de la salud y calidad 1 jvas y i en
_ dsvida de las famiias. cuidado para la salud familiar - Entomo Hogar.
4. Evaluaci¢n del niesgo en indwidual y famiiar | _ - " - :
5. Ggsaonax accicnas diversas en el marco de su familias con riesgo ambiental por criterio »
ejercicio propio para caf respuesta a las necesidades y con nifios > 5 aflos, nifios pre - término y niflos 1. Actas con listados de asistencia de las actividades
de atencion e la poblacion vuinerabls priorizada en con ERA - IRA, en el espacio de cuidado para la adminisuativas realizadas en la oficina (Ferias)
el Espacio en el marco del Modelo Integral ce salud familiar. 2.70 cierres
Atencién en Salud de la Subred y sus futas de 3. Caracterizaciones presenciales a familias con | e implementaciones), realizadas a familias con riesgo
e ooy riesgo ambiental por criterio y con nifios |ambiental por criterio y con niffos > 5 afios, nifios|
6. Gestionar y/o apoyar el ejercicia de asignacion ce 80% > 5 aitos, nifos pre - témino y nifios con ERA - pre - término y nifios con ERA - IRA, en'el espacio de
citas a consuita de los usuarics que lo requieran IRA, en el espacio de cuidado para la salud cuidado para la salud familiar
desda ei componente de Gest.on del Riesgo ) familiar. 3. i de yp
7;Canalizacion.y acvaciin.oe nAas 3 B 4. Diligenciamiento de bases en drive - Asignacién 4. Soportes de canalizaciones.
componentes del PIC, se1vic.o de urgencias cuando de casos y VSP. 5. Listado de asistencia a reuniones y videoconferencias.
se requiera y/o a sefvicios sociales e intersectoriales 5. Activacion de nutas.
para anticiparse a faclores niegatvos que pueda 6. Acudir a reuniones presenciales por la SUBRED
afectar la salud de la peblacién intervenida a través NORTE E S.E. y videoconferencias de SDS.
de la movilizacién ce los recurscs lamllnnres e -
cen su ala
efectividad de las mismas.
8. Diligenciar las respectivas tases, aplicativos y/o
herramientas ofimaticas establecidas para el reporte
de sus aclividades diarias.
TOTAL DE EJECUCION: 100%
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): M/ICTE ($) I F $ 3.627.744
_TRES MILLONES SEISCIENTOS VENTICIETE MIL SETECIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS MICTE
oA [30 ] 11 ] 2021]
WORGAE COMFLETO, CEDULA ¥ Fikid DEL CORTRATISTA.
DIANA VICTORIA RODRIGUEZ PINZON
CC 1030670239 Firma de recibido supervisce: JOHANNA ANDREA TORRES RULZ
Nota Esiz infonme de actividades para su aprobacion estara sujelo a la cerificacion Qque expida el supervisor.




_j” R b CERTIF(;CACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16.05
e tﬁ,,,d,J,fu_lmmmm s S RDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ERSION: 5
‘f,_, ‘,@:j} RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE _PAGINA TDE 1
T — E.S.E FECHA: 16/02/2018

e R lNI ORMACION DEL CONTRATISTA el

NOMBRE BEL CON: CONTRATISTA > 30N S

ODRIGUEZ PINZON DIANA VICTORI ;
(T;ISSR%%DOCUMENTO edula No. . 1030670239 Lz
PROCESG ———— dihanis529@hotmail.com ICELULAR 5212128650
SERVICIO————— =NTORNO HOGAR E INSTITUCIONAL
3 . =ENTORNO HOGAR E [UNIDAD: Ferias
entro &
CENTRODECOsTOs | o | % |“Gmor | % [“Gm| % [Camer] » |Coe®] » || =
00
BANCO
A N ks IPO CUENTA IN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA _ p : :
__INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: |9021-2021 IN° DE PAGOS DEL CONTRATO |

NUMERO DE CDP: 1 1836 FECHA 06/09/2021|NUMERO DE CRP: 1 55839| FECHA 09/09/2021
NUMERO DE CDP: 2 2265| FECHA 27/10/2021NUMERO DE CRP: 2 62260| FECHA 27/10/2021
NUMERO DE CDP: 3 2449| FECHA 22/11/2021|NUMERO DE CRP: 3 66930| FECHA 22/11/2021
OBJETO: [ENFERMERO (A)

DIA [ MES | ANO [ [ DIA ] MES [ ANO

P ’ H

ERIODO CERTIFICADO ESDE o1 | 71 2021 ASTA 30 | 11 | 2024
[TIPO SERVICIOS Jasistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

ALOR MES [ 3,627,684)VALOR LETRAS

BSERVACIONES: (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.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATG -+

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 12,931,152
VALOR EJECUTADO: 9,303,408
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,627,744
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 3,627,744
PORCENTAJE DE EJECUCTON: T195%

Etintervantor o s isor del contrato CERTIFICA QUE = 1 :
ISe venﬂca el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Log
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILIA . VALOR EPS VALOR AFP RlES] VALOR ARL .VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
1041859908 181,400 232,200 3] 35,400 [ 449,000
0 0 0 q

E! supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
Firmado segdn planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Noviembre
2021

LT TORRES RUIZ JOHANNA ANGREA 0 111 [ RODRIGUEZ PINZON DIANA VICTORIA. ]
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: ~ " NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausancia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta

sea fumada por

P
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