7 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
B - ;::;I:;fg:;fdeﬁh&imde% ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
o ; ’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
Nore ESE ESE FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  MIVIEROS MENA LILIBETH

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1077442058
CORREO LA_LILI1989@HOTMAIL.COM [CELULAR 3136249765
CEOCEET T T P bbbt = —
SERVICIO: zacion ~ JUNIDAD: Fray il
Centre de Centro de Centro de Centro de Centro de

CENTRO DE COSTOS costo Y costo % costo % costo % costo %
BANCO [10 [TIPO CUENTA |JAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 53600067431
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [3785-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 321| FECHA 04/02/2021 [NUMERO DE CRP: 1 15964| FECHA 04/02/2021
NUMERO DE CDP: 2 453 FECHA 23/02/2021|NUMERO DE CRP: 2 19070| FECHA 23/02/2021
NUMERO DE CDP: 3 707| FECHA 31/03/2021|NUMERO DE CRP: 3 25615| FECHA 31/03/2021
NUMERO DE CDP: 4 802| FECHA 23/04/2021 [NUMERO DE CRP: 4 29075| FECHA 23/04/2021
NUMERO DE CDP: 5 1129 FECHA 27/05/2021 [NUMERO DE CRP: 5 35237| FECHA 27/05/2021
NUMERO DE CDP: 6 1347 FECHA 25/06/2021 |[NUMERO DE CRP: 6 40989| FECHA 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 7 1561| FECHA 23/07/2021 |NUMERO DE CRP: 7 47383 FECHA 23/07/2021
NUMERO DE CDP: 8 1767| FECHA 25/08/2021|NUMERO DE CRP: 8 51980| FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 9 2040 FECHA 30/09/2021 [NUMERO DE CRP: 9 58029| FECHA 30/09/2021
OBJETO: ENFERMERO (A)

DIA | MES | ANO [, DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o 09 2027 HASTA 5 0 P
TIPO SERVICIOS [Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES ] 3,297,036VALOR 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: 26,629,884
VALOR EJECUTADO: 26,629,884
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 4,041,528
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 228
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0

100.00 %

PORCENTAJE DE EJECUCION:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de segn‘ad social en salud y pensines pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

B

'-'%:f.n
4406627196 - 178,600 228500 3 34,800 0 441,900
0 0 0 0 |

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

r-}\,‘.m A s i S AT & : ..__, . S50 i 3 i
NOMBRE y FIRMA DEL SUPER NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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




SE PAGAN 42 HORAS ADICIONALES
CERTIFICACION UMHES SIMON BOLIVAR

El 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,

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRM

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




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

CODIGO: AP-CT-F-50-02

VERSION: 2

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

PAGINA: 1 DE 1

Norte ESE. GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018
AREA Y/O SERVICIO: HOSPITALIZACION UNIDAD: UMHES FRAY
BARTOLOME
No. DE CONTRATO: 3785 - 2021 Peilads cartiticade Dia Mes Afo Dia Mes Afio
DOCUMENTO: 1077442058 01 09 2021 30 09 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VIVEROS MENA LILIBETH

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como ENFERMERO (A) 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 institucién.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : NO _X__ Servicios: 51 __ X NO
%
ACTIVIDADES CONTRATADAS ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
EJECUTADO
1) Contribui P —— ior 1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
JContribulr con e} mantenimisnts y mejara Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional ) _
del Sistema Obligatorio de Garantia de la ot : Realizar adherencia a los procesos
Calidad Institucional durante el desarrolio de durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, oedianiny: el : ¢
las responsabilidades asignadas, en el marco 100% { en el marco de operacion de los componentes del p;IMGas institu-;ionl:iesrud “‘;°S'S bgu:as Y
de operacién de los componentes del Sistema Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el ESE e la Subred Norte
unico de Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de [a Calidad, Sistema Unico de
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacion.
Acreditacion y Sistema de Informacion.
D I i fini i ; : s
_2) Ie-salrrm e estrategla_.s .de nidas .a TR 100% 2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional
institucional para el mantenimiento y mejora de - . = ]
; i £ ST para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema
los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: i e i ;
Gestién del Ri Humanizacién de Ia Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo,
LR e ” Humanizacién de la Atencion, Transformacién cultural, | Participo en el desarrolio de |as estrategias
Atencién, Transformacién cultural, Gestion i i z
A Y Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la | para SUH, SUA.
clinica excelente y segura, Gestion de la ; o ;
, & - Tecnologia, Atencidn cenfrada en el usuario y
Tecnologia, Atencion centrada en el usuario y o5 q
i z Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
Responsabilidad social, acorde al desarrolio = :
o ; responsabilidades asignadas.
de las responsabilidades asignadas.
Diligencié Libro de recibo y entrega de turno
3. Recibo y entrega de turno diligenciando los 100% Se realizan en el mes de recibos y entrega de turno de | completamente diligenciado, Con fechas
formatos respectivos institucionales ? enfermeria en el servicio nombres y apellidos de quien entrega y
recibo:
4. Distribucion del personal en el - Se realizd el Formato con visto bueno de cumplimiento
, AISTIDUCION Ge: Pe senvicia y 100% asignacion de actividades mensual de enfermeros a los | Asignacion de actividades, del mes:
asignacion de actividades auxiliares
Elabore los Planes de cuidado de
enfermeria, durante el mes:
5. Elaboracién, ejecucién y cumplimiento del 100% Realizar el registro clinico del plan de cuidado del 100% | Realicé Auditoria de historias clinicas de
plan de cuidado de los pacientes a cargo = de los pacientes a cargo en historia clinica sistematizada | manera aleatoria, verificando el
cumplimiento, por parte de la referencia y/o
el area de calidad:
6. Solicitud oportuna de las necesidades del n [ . Se realizaron soportes de RUN y/o Mesa de
servicio al drea administrativa respectiva. 0% Solicud incideacias RUN sn mess da ayleda ayuda de lo solicitado en el mes:

7. cumplir con los procesos, procedimientos, . S : y Presente Informe de revision mensual de
guias, instructivos formatos protocolos que se Realizar la fevision de it de paro los primesos B Fllas carro de paro con firma de recibido por
: i del mes, realizar supervision a los procesos de limpieza 1l M
requieran para el cumplimiento de las 100% desinfeccién tante rutinaria como terminal, diaria y regejnte de farmagla, cronograma del mes
actividades: Revision de carro de paro, zeman almants " de I|mpi_eza y desinfeccion completamente

limpieza y desinfeccion del servicio : diligenciado y firmado:

8. Presentar informes, solicitudes y peticiones ; Informes, solicitudes y peticiones y demas actividades | Presento informes, solicitudes y peticiones
y demds actividades administrativas que se 100% administrativas que se generen entregados a referencia.

generen

9. Asistir a capacitaciones y actividades segun 100% Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones | Asisti capacitac_iones‘y se corrobora firma
la programacion institucional programadas en listado de asistencia

TOTAL, DE EJECUCION: 100%

OBSERVACIONES:

TOTAL, A PAGAR (Namero y letras): M/CTE (4041528) CUATRO MILLONES CUARENTA Y UN MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO PESOS

Ll O0ersd Hena

VIVEROS MEMA LILIBETH
CL:1077442058

ce \AFUULOTE

Fecha:__ 30 [ 09 - /[ 2021

Firma de recibide supervisor:

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estard sujeto a la certificacidn que expida el supervisor.
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