B CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
.n f;;‘;f“-“ﬁfa _ ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
‘g oo i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
_ MomeESE _ ESE FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  CARDENAS BURGOS JENIFER CAROLINA {71
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1012366861
CORREO enifercb13@gmail.com CELULAR 3133962465
PROCESO: Hospitalizacion - -»;z?:: P T T
SERVICIO: Hospitalizacién ]UNIDAD Engativa
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
A0O
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA
INUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [9788-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1| 2355] FECHA | 04/11/2021[NUMERO DE CRP: 1| 63707] FECHA | 11/11/2021
OBJETO: [ENFERMERO (A) _
DIA | MES ANO || DIA [ MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —> 1 5057 HASTA 35 T 2001
TIPO SERVICIOS JAsistencial RESERVADE GLOSA2% | 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 alivies tributarios se debe allegar los soportes.

~ CONCEPTO - - VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 1,978,222
VALOR EJECUTADO: 1,488,984
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,488,984
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 84
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 489,238
PORCENTAJE DE EJECUCION

Se verifica eI cumpllmlento del minimo valor e los aportes a srstema de segurida somal en salu y pensiones pagado en el mes.
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOREPS | VALORAFP |RIES| VALORARL | VALORCAJA [TOTAL PLANILLA
9788202111 0 0 3 0 0 nul
0 0 0
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,

Firmado segtn planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE il
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Noviembre } CDl ﬁ_
_______________ Cdero (o,
MOLANO SILVAELIANAMARIA - URGOS JENIFER CAROLINA
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 que esta cerlificacion sea firmada por supervisor encargado,



INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE

CcODIGO: AP-CT-F-50-02

.k m&;\;ﬂ'sﬁd&d 5 w05 de Salud SER\HCIDS VERS'ON 2
et —— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018
AREA Y/O SERVICIO: HOSPITALIZACION UNIDAD: UMHES SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 9788-2021 periodo certificado Dia Mes Afio Dia Mes Afio
DOCUMENTO: 1012366861 01 11 2021 30 11 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CARDENAS BURGOS JENIFER CAROLINA

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 institucidn.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO _ X__ Servicios: SI__ X_ NO
%
ACTIVIDADES CONTRATADAS EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
s ; 3 1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
1) Contribuir con el mantenimiento y mejora = ; : 4 o
del_ Sisterna_ O_b!igatorio de Garntia de Ja Obligatoric de Garantia de la szl.adad inst_ltumonal Realizar adherencia a los procesos,
Calidad Institucional durante el desarrollo de " durante el desarrollo de Iag._responsabmdades asignadas, procedimiontos, instuctives, guias’ °y
las responsabilidades asignadas, en el marco 100% en el marco de operacién de los componentes del polfficas institicioniales de: |a Subrad Note
de operacion de los componentes del Sistema Sistema dnico de Habilitagion, Auditoria para el ESE
dnico de Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de Informacion.
Acreditacion y Sistema de Informacion.
2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel - ;
in} stitucional para el man tznimiento y mejora de 2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional
; 3 o L nimiento y mejora Ej | Sistemn
los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: pUarE:E m::te Aera ditagi érfjo Gdei‘tligi jegetltle SF;iset“:g:
Gestidn del Riesgo, Humanizacion ; : 3 i, .
Atencién Transfor?'nécf an cultuarZID G:it'élz 100% Humanizacion de la Atencion, Transformacion cultural, | Participd en el desarrollo de las estrategias
dlinica éxceienle Sadura Gestilén del 12 ? Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la | para SUH, SUA.
Tecnologia Atencic‘»: ceftradla en el usuario y REnTIOEn, FnCe, enirscs cen Sl Lsusil: ¥
o i al desarroli las
Responsabilidad social, acorde al desarrollo feessiir;z?gzligizdesic:a;:a daac::rde s3airolo: de
de las responsabilidades asignadas. P 9 )
Diligencié libros de recibo y entrega de
3. Recibo y entrega de turno diligenciando los 100% Se realizan en el mes de recibos y entrega de turno de | turno completamente diligenciado, Con
formatos respectivos institucionales 2 enfermeria en el servicio fechas nombres vy apellidos de guien
entrega y recibo
. L Se realizé el Formato con visto bueno de cumplimiento
% .D'St”.t‘mmn d?'. pEBEL en. o Saniciay 100% asignacion de actividades mensual de enfermercs a los | asignaciones de actividades del mes
asignacion de actividades S lliares
Elabore planes de cuidado de enfermeria,
durante el mes,
5. Elaboracion, ejecucién y cumplimiento del 100% Realizar el registro clinice del plan de cuidado del 100% | Realice 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 " T y Se realizaron soportes de RUN y/o Mesa
servicio al drea administrativa respectiva. 100% Rbikdtug ingidentias N o mesa e ayodd de ayuda de |o solicitado en el mes.
7. cumplir con los procesos, procedimientos, ; - . . Presente informes de revisidn mensual de
guias, instructivos formatos protocolos que se Realizar la fevison de Lot de paro los PHEIEEGS & {I'has carre de paro con firma de recibido por
; A " del mes, realizar supervision a los procesos de limpieza o
requieran para el cumplimiento de las 100% desinfeccion tanto rutinaria como terminal, diaria y regente de farmacia; cronogramas del mes
actividades: Revision de carro de paro, iemana'mente ! dg' Iimp[eza y qesinfeccmn completamente
limpieza y desinfeccion del servicio ' i diligenciado y firmado.
8. Pres_entar i_ﬂ?ormes, solic_it:_Jdes_y peticiones a0 Informes, solicitudes y peticiones y demas actividades | Presenté informes, solicitudes y peticiones
;eieer;n;s actividades administrativas ques se 1 o administrativas que se generen entregados a referencia,
9. Asistir a capacitaciones y actividades segun 100% Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones Asi;ti a capacit._acionels y se corrobora firma
la programacion institucional ° programadas en listado de asistencia
TOTAL, DE EJECUCION: 100%

OBSERVACIONES: 84

TOTAL, A PAGAR (Ntmero y letras): M/CTE ($1488984) UN MILLON CUATROCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS

8 o gl
JC% b Coded fhuged

CARDE N; BURGOS JENIFER CAROLINA
CC: 1012366861

-] SO s P R . (Y . - |

Firma de recibido supervisor: ELIANA MARIA MOLANG SILVA

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




