CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05 _

St de it ____ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

dhediegata desenvos o 1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
FECHA: 16/02/2018

RE INTRATISTA: ~ [i61727
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula 1030555870
CORREO uisareyes925@gmail.com 3157096415
SROCESO: Orgens
SERVICIO: Urgencia; [UNIDAD: [Suba
Centro de o Centro de . Centro de o Centro de N Centro de . Centrc de .
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo a
' AQD
BANCO ] [TIPC CUENTA IAHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 17404788701
DE RE S

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO |
NUMERC DE CDP: 1 14] FECHA 04/01/2021 [NUMERO DE CRP: 1 54] FECHA 0670172027
NUMERC DE CDP: 2 459 FECHA 23/02/2021|NUMERO DE CRP: 2 18338| FECHA 23/02{2021
NUMERQ DE CDP: 3 707} FECHA 31/03/2021 [NUMERO DE CRP: 3 27541| FECHA 31/03/2021
NUMERQ DE CDP: 4 11271 FECHA 27/05/2021|NUMERO DE CRP: 4 37637| FECHA 2710512021
NUMERQO DE CDP: 5 1347! FECHA 25/06/2021|NUMERO DE CRP: 5 43275| FECHA 25/06/2021
NUMERQ DE CDP: 6 1559; FECHA 23/07/2021 |NUMERO DE CRP: 6 49754 FECHA 23!{)'N.2021=
NUMERO DE CDP: 7 1719} FECHA 25/08/2021 [ NUMERO DE CRP: 7 52839| FECHA 25/08/2G27
OBJETO: PRESTAR SEVICIO COMO AUXILIAR EN URGENCIAS

. DIA | MES ANO | DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—; 0 5057 HASTA 53 o 5555
TIPO SERVICIOS [Asistencial [RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 1,747 842)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 ailegar los soportes.

CONCEPT VALORES T
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 16,658,608 |
VALOR EJECUTADO: 16,658,808
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,747,842
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR:
PORCENTAJE DE EJECUCION:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en ei mes. Log
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

7 PEANILE LOREPS’ OR |RIES \LORARI ALOR CAJA
9425231972 113,600 145,400 3
0 0

| TOTALPLANILLA
0 281,200

i 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,

Firmada segin planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD def periodo Octubre 2021

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Neta: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala-que esta 68

ki

riificacion sea firmada por supervisor encargado.




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN.DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGD: AP-CT-F-50-02
VERSION; 2

ity S5
Sbned Leeada e S ekt
“MnreESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEES.E.

PAGINAL 1 DE 1

GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018
AREA YiD SERVICID: URGENCIAS UNIDAD: SUBA
HNo. DE CONTRATO:0048 . 3021 I ) ] ! Dia Mes | Afio | Dia | Mes | Ado
P d riificad:
DOCUMENTG 1030556670 1 arioda cerifleaco B 0 [Z071 [ &1 |16 | 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Luisa Maria Reyes Gonzatez

OBJETO DEL CONTRATOQ: AUXILIAR DE ENFERMERFA; para 1a prestacidn de los servitios de Urgencias, en los puntos de-atenclén habltitados en la Subred Norte ESE.

El resultado del cumplimientc del contrate es: Productos: Sl NO X . Servicios: §1_X NG ___
. o . .
ACTIVIDADES CONTRATADAS' % ACTIVIDADES REALIZADAS PROPDUCTOS ENTREGADOS
EJECUTADD
1; Contribuir con.ei mantealmiento y mejora del Sistema
" s i fe . PR v -
OEb:gawnolidefar[ant!a deﬁla.Cilr?:ddlnstuta{cmn:a.:u:n: 1,capacitaciones,retroalimeptacion’ de mejoras para’ lajReaiizar adherencia @ los procesos,
Tt s - asi e . . . N - N . .
2 _esal_io:o e. fi, r:spinsa Higaces gisgn:'ei Sisterns 100 acreditacion 2,sensibifizacion para mejoramienc de fs|procedimientos, instructivos, glias y
3 = i 5 . ot Lo
T?wp € apare ,‘,m = fg's ,componen 3 " atencion con calidad 3, mantenimiento de la relaciones|politicas institucionales. de la Subred
unico de Habilitackn, Aunitorla-para of Mejoramiento de laborales en pro de atencion iniegra de ios servicios Norte ESE
fa Calidad, Sisterna Unico de Acreditacidn y Sistema de h ! & ’
informacion,
2lDesarrollar jas estrategias definldas a nivel instilucional
para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistama N . L
. iz . . [ Leducacion continua y ¢apacitacion correspondients
Urico de Acreditaclén: Gastidn del Riesgo, Humanizacion ) gy SN . -
ST para el mejoramiento de Jas actividades em ¢f servicio|Particips en ‘el desarrolic. de las
de la Atencidin, Transformatién cultural, Gestidn cifnica 100 . . . - N U
. N W 2, compromiss permanente para fa atencion integral def|esirateglas para SUH, SUA.
excelente ¥ segura, Gestion de ja Tecnologia, -Atencidn . . . o
L " paciznte baszda en la miston ¢ vislen de fa Institucion
ceptrada en #f ustiarle y Responsabilidad social, acorde ai
desarrollo de fas rasponsabilidades asignadas.
. roie L 3. Cumple cen ‘el recibo entrega  de- iurno
3. Recibo y-entrega de turno dilligenciando los farmatos. . 'p ! 4 X g e e
A i . diligenciando los- formatos respectivos institucionales,
respactivos  institucionales; cumpilendo  actividades 100 . L . ) 30/30
| e ) cumpliende actividades basicas de enfermeriz de jos
bisicas dg erfermeria de jos pacientas a cargo. H .
i pacientas a carge,
4. cumplimiento del manuaf de bioseguridad en el servitio 4. Cumplo con el manual de bioseguridad en etservicic
asignade, sensibilizacion en derechos y debiares a los 100 asignado, sensibilizacién en dérechos y deberes a Tos 30/30
pacientes. pacfentes.
5. Cumplir ¢on los pracesos, procedimientos, guias, 5. Cumplo con fos procesgs: procedimlentos, guias,
instructivos, formatas, protocolos que se requieran para 100 instructivos, farmatos, protocolos que se requieran para 30430
el cumplimiento de ias actividades, 2} eamplimiento de las actividades, "
B, Cumplir een los instructivos de enfermerid en fa §. Cumplo con los. instructivas de enfermeria en la
reafizacion de'lasactividades al usuaric v replizacian de los! iop realizactdn de las actividades af usuario y realizacidn de 3040
registros de enfermeria, sumpliendo con fa Resolucion! os registros de enfermerfa, cumpliends con la
1885/9% Resolucién 1595/9g
7. Presentar informes, -asistir @ capacitaciones y 7. Presentar informes, asiétic @ ‘capacitaciones y
actividades  segn  fa  programacitn  institucional. actividades. segin la  programacidne  institucionat,
Cumgplimiento de los turnas astablecidos por fa institucidn 100 Cumplimiente de Jos turaos establecidos  por fa 20/40
ge acuerdo @ los cronogramas establecidos para el institucion de acuerds a ios cronogramas establecidos
desarrofio.de Ias actividades pertinentes con el objeta del; para- & desarrollo de las actividades pertinentes con el
conate objeto del contrate
8. Cumplir con fas disposiciones respectivas de. seguridad 100 8. Lumpic con las dispasitiones respectivas de 3030
dei paciente, seguridad dei pacienta.
. . ; . x . . Cumple {a confidencialidad de la Informacie
9. Confidencialidad de la informacidn qua maneja de r,“p cenfa 20 df F'_ﬂn e
L . maneja de acuerdo al desarrollo de ias actividades,
acuerdo ai desarrolio de Jas actividades, cumplirmiento de 160 . T , 30130
. L . : cumpfimiento de las directrices institucionales segun. el
ias directrices institucionales segiin el caso.
caso.
10. ‘aplicar fas politices de calidad de. la Institueién 10. Aplico las' poilticas de calidad de {a institucién
participando- activamente-en fos procesas del siitema de 100 participanda activamente én los procesos del sistama 30720
gestion decalidad institucional de gestion de calidad institucional

ORSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {Numero

).

ulsa magtafreyes fonzal

€C: 1030555870

un millon setectentos cuarenta y siete mil ochociantos cuarenta y dos pesos

I Fecha: 31/10/2021

OR HARVEY NEUTA

i Firma de tecibido supervisor:.

Nota: Este informie de activid

flas para AL BpTCDACION estara SuGto A d CErNCacian GUE expida e SUpenvisor,
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DETCS CENERALES DEL AFDRTANTE . w
identifidacion dv Razon Sotdal Clase Aportante - Sugursal Frintipat frrection Chuda d-Degartamemts Feléforno | Extrerogn 5ERA e |
. . . CaF
T 1530353870 REYES GONTALEZ LII3A MARIA UDEPERSHNTE | . . | PRt Al Calle 53 494 - 2 SUGATABOCITADE. It b
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION. .
Periods - o et Glave Tipa ol Fecha ™ . Pags |
Perrsibnt:. |- . Saiud:-.. 1~ Pags . . Plaaitla, Blanita, | . Limite . .| Pago: Dies Mara Valor
mE [2n 1060000031 T jeRsalvIE Tt 2 19ae TR0 [:} 5264,200
RESUMENDE PAGO -~ .
T s
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