CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
ﬂ‘ ;m;;:g::ﬁmm“ s ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
s st i sssisiaitine SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E, E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ODRIQUEZ ROMERO CAROLINA 170059
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1013653284
CORREQO meganysaray1 B@Qmail.com CELULAR 3204326773
PROCESO: Quirurgicos e m@ggw TR o
SERVICIO: Quirurgicos [UNIDAD: [Simon Bolivar

Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %

IA0D

BANCO 12 [TIPO CUENTA AHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA

488415245957

° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE NTRAO Y VIGENGIA: Bsb3-2021

NUMEROC DE CDP: 1 321| FECHA 04/02/2021 NUMERO DE CRP: 1 14590| FECHA 04/02/2021
NUMERO DE CDP: 2 375| FECHA 15/02/2021|NUMERO DE CRP: 2 19453| FECHA 23/02/2021
NUMERO DE CDP: 3 707| FECHA 31/03/2021|NUMERO DE CRP: 3 27254| FECHA 31/03/2021
NUMERO DE CDP: 4 1127| FECHA 27/05/2021|[NUMERO DE CRP: 4 36739| FECHA 27/05/2021
NUMERO DE CDP: 5 1347| FECHA 25/06/2021[NUMERO DE CRP: 5 41215| FECHA 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 6 1561| FECHA 23/07/2021|NUMERO DE CRP: 6 47192| FECHA 23/07/2021
NUMERO DE CDP: 7 1767| FECHA 25/08/2021|NUMERO DE CRP: 7 52380| FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 8 2267| FECHA 27/10/2021|NUMERO DE CRP: 8 61032| FECHA 27110/2021
NUMERO DE CDP: 9 2446| FECHA 22/11/2021|NUMEROQO DE CRP: 9 67648 FECHA 22/11/2021
OBJETO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 1 2021 HASTA 30 T 5021
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 1,747,842VALOR 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.

EONCERTO Py e M VALOES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 15,416,000
VALOR EJECUTADO: 13,592,882
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,672,666
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 178
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 1,823,018

Se venflca el cumpnmlento del minimo valor de los aportes al sistema de segurldad social en salud y pensmnes pagado en el mes. l_o
honorarios inferiores a $2 271.315, el valor para IBC debe ser sobre un saiarlo minimo Iegal wgente

~ PLANILLA VALOREPS | VALORAFP [RIES] LO | VALORCAJA [TOTAL PLANILLA
54677768 113,600 145400] 3 22,200 0 281,200
0 0 0 0

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

y FIRMA DEL SUPERVISOR: " NOMBRE y FIRMA DEL thrl:TRATISTA

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



SE DECUENTAN: 8 HORAS, FECHA: 24/11/2021, MOTIVO: PERMISO, REPORTA: JEFE GINA
CERTIFICACION UMHES SIMON BOLIVAR
Convenio 018-2021

| 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 segtin planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Noviembre @/ﬂf@&)-& m \-\
2021 . 7 =

W
e

T I
e W T S

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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




" INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE | CODIGO: AP-CT-F-50-02
..».A, e SERVICIOS VERSION: 2
Integrada de Sery e St 3
: ﬂ__ ﬁﬁ:gfmit’l?‘”_‘.f";‘.‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018
AREA Y/0 SERVICIO: PROGRAMACION DE CIRUGIA UNIDAD: UMHES SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 3563-2021 Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Periodo

Di i

OCUMENTO: 1013653284 CHTIRETS 01 11 2021 30 11 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: RODRIQUEZ ROMERO CAROLINA

OBIETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como AUXILIAR DE ENFERMERIA 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 institucidn.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI

NO _ X__

Servicios: S1___ X NO

%
ACTIVIDADES CONTRATADAS ADES REALI PRODU 74
EJECUTADO ACTIVID, ZADAS ODUCTOS ENTREGADOS
1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del 100% 1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del | Realizar adherencia a ot
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Sistema Obligatoric de Garantia de la Calidad | procesos, procedimientos
lrgztpg;;zr;?lli dag:;an;:‘g '2 dacs!es:;n?anlom:rio '35 Institucional  durante el desarrollo de las | instructivos, guias y politicas
ign 3 = e . S
operacion de los componentes del Sistema (nico responj:-.abmdades asignadas, en _el ma'rcg de mstltu.cElonaIes de la Subrec
de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento operacién de los componentes del Sistema Unico de | Norte ESE
de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Habilitacion, Audn_ona para el Mejoramiento de Ia
Sistema de Informacion. Calidad, Sisterna Unico de Acreditacion y Sistema de
Informacion.
2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel 100% 2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel | Participé en el desarrollo de las
institucional para el mantenimiento y mejora de los institucional para el mantenimiento y mejora de los Ejes | estrategias para SUH, SUA.
Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo,
Riesgo,  Humanizacion ~de la  Atencion, Humanizacién de la Atencién, Transformacién cultural,
Transformacion cultural, Gestion clinica excelente y Gestion clinica excelente segura, Gestion de la
:ig::'a‘SGes_tlon dRe JaTecnotlﬁgc;:éAtenlcr?n cen;radal Tecnologia, Atencion centrada en el usuario y
ari Fr L
usuario y Responsabili social, acorde a Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
desarrollo de las responsabilidades asignadas. L ;
responsabilidades asignadas.
3. Recibo y entrega de turno diligenciando los 100% 3. Cumplo con el recibo y entrega de turno | O entregas de turno realizadas
formatos respectivos institucionales. diligenciando los formatos respectivos institucionales, | y registradas en el mes
cumpliendo actividades basicas de enfermeria de los
pacientes a cargo,
4. Cumplimiento manual de bioseguridad (lavado 100% 4. Realizar el proceso de limpieza y desinfeccién | Realizo O procesos de limpieza
e higienizacién de lavado de manos, limpieza y terminal y rutinaria de su area asignada y desinfeccién terminal. 0
desinfeccion; aislamiento, y demas procesos de limpieza vy
desinfeccion rutinaria
5. Diligenciar de manera completa, legible y 100% 5. Realizar el registro clinico de la totalidad de los items | 0 firmas pendientes  en
oportuna la Historia Clinica y los registros que asi lo requiera la historia clinica sistematizada | SERVINTE
institucionales, dando cumplimiento a la (SERVINTE) en el 100% de los pacientes a cargo:
Resolucion 1995 de 1999 100% de cumplimiento
6. Asistir a capacitaciones y actividades segun la 100% 6. Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones | Asisti a 1 capacitaciones y se
programacion institucional programadas corrobora firma en listado de
asistencia
7. Brindar informacién al usuario y su familia 100% 7. Informar al usuario y su familia, consignando en la | 0  quejas, peticiones vy
sobre su estado de salud, aclarando riesgos, historia clinica lo notificado al paciente vy/o | reclamos.
complicaciones y beneficios de su tratamiento. acompaifante
TOTAL DE EJECUCION: 100%

OBSERVACIONES: 178

TOTAL A PAGAR (Ntimero y letras): M/CTE ($1672666) UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS

A

RODRIQUEZ AROMERD CARCLINA

CC 1013553284

Fechai_ 300 T f ooy

Firma de recibide supervisor: ELANA MARLA MOLANG SILVA

Nota: Este informe de actividades para su aprobacidn estara sujeto a la certificacién que expida el supervisor.




Oizcompensqr I miplanilla.com

06 ¢

/7
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
. Sefior(a): CAROLINA RODRIGUEZ ROMERO
No. Identificacion: CC1013653284 |
Direccion: CALLE 42 B BIS SUR#82 D 13 |
| Telefono: 3933083 §
Correo: meganysaray18@gmail.com 5
- Ciudad: BOGOTA, D.C. |
| Numero de Planilla: 54677768 i_
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO i
Nombre Aportante CAROLINA RODRIGUEZROMERO |  [Numero de Empleados e \\
Tipoy nimero de identificacién  |cci013e5328¢ £ Periodo de Cotizacién Salud /|octubre de 2021 /'
[NGmero de planilia 54677768 Periodo de Cotizacién Pensiéh |octubre de 2021 |
Fecha pago . :
Nimero de autorizacién pago
Banco e
B
CODIGO ADMINISTRADORA ",{'F‘;‘.ﬁﬁgé’é
y ‘
230301 JSSNE B 1
—— 1
TIPO DOC ; cc
NO. DOCUMENTO: 1013653284
APELLIDOS ¥ NOMBRES: CAROLINA RODRIGUEZ ROMERO
P B 1BC e casas|COTIZACION |\ o ype | COTIZACION | oo FONDO, y |COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| pension | miescos AIASE “sagn | [YALORURC “pensign | SOLIBARIDAD Y | ‘RiEscos CAJAS
EPS008 | 230301 908528 908526 908526 0 113600 0 145400 8] 22200 1]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacidn



