g, CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
§. Qﬁiﬁﬁmgam ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
= - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
R e __ESE FECHA: 16/02/2013

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  |PENA MORALES MARIA ALEJANDRA

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1012401737

CORREO Abraham moreno. ICELULAR 3002867558

SERVICIO: _ A, Fray
Centro de . Centro de i Centro de . Centro de N Centro de Centro de N

CENTRO DE COSTOS . costo % costo o costo o costo % costo o costo %
00

BANCO }4 ]TIPO CUENTA |SIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: _[3832-2022 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 | 169| FECHA | 20;01;2022|NUMER0 DE CRP: 1 | 14322| FECHA 25/02/2022

OBJETO: ENFERMERO (A)

DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—¢ = 2025 HASTA —¢ 03 T
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES ] 3,297,036\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 allegar los soportes.

e T R R R

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 7,473,282
VALOR EJECUTADO: 3,297,036
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,297,036
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 4,176,246
PORCENTAJE DE EJECUCION: 44.12 %

Se verifica elcumphmlento del minimo valor de los aportes al sistema de segndad social en salud ¥ piones pago en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal \ngeme
PLANILLA “:__.._ a- 5P$ A AFP A
8356302100 164,900 211 100
0 0
CERTIFICACION UMHES SIMON BOLIVAR

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

TOTAL PLANILLA
O 408,200

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 Febrero 2022 A\_(:—Sh (\ev'h:n Ae-des
HE JEZ GARCIA JUAN SEBASTIAN  PENAMORALES MARIA ALEJANDRA
NOMBRE y 'FIRMA DEL SUPERVISOR  NOMBRE ! y FIRMA DEL CONTRATISTA

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



INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE

CODIGO: AP-CT-F-50-02

T Pronio Y SERVICIOS VERSION: 2
o T 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: USS FRAY
No. DE CONTRATO: 3832-2022 parkisdasertifuas Dia Mes Afio Dia Mes Afio
DOCUMENTO: 1012401737 25 02 2022 28 02 2022

NOMEBRE DEL CONTRATISTA: PENA MORALES MARIA ALEJANDRA

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: Sl NO _ X__ Servicios: SI __ X_ NO
%
ACTIVIDADES CONTRATADAS
EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
T e : 1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
1) Contribuir con el mantenimien : : - :
d)el Sistema Obligatorio de G i 5[" mEjora Otligatorio de Garantia de la Calidad Institucional ; ;
Sistema Obligatorio de arantia de la S 2 Realizar adherencia a los procesos,
Calidad Instit I d | durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, - : : -
ad Institucional durante el desarrollo de 3 e procedimientos,  instructivos, guias v
las responsabilidades asignadas, en el marco 100% en el marco de operacion de los componentes del olificas instituéicnaies dei |4 Stibmsd Norte
r:le_operacién de _IQS c_omponentes del Sistema Sisterna  Unico de Habilitacion, Auditoria para el E SE
Unico 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 Informacién. i
2)Desarroliar las estrategias definidas a nivel : : g
 Feperkrrafas e it
los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Snico de  Aerd ditaii én_j Gestién ! el Ricsgo
Gestion del Riesgo, Humanizacion de la T - B ¥ ;g
Atacitn Transforgmaci % wultoral. Geshi 100% Humanizacién de la Atencion, Transformacion cultural, | Participd en el desarrollo de las estrategias
e — elxcelente y sequra Gestilén de la 8 Gestion clinica excelente y segura, Gestién de la | para SUH, SUA.
Tecnologia, Atencion centrad’a en el usuario y Tecnologia, Alencidn centrada en el usuario Yy
Responsabilidad social, acorde al desarrollo :{esponss:)ti)lfgdzd socl,lai, dacorde al desarrollo de las
de las responsabilidades asignadas. RRpONsARIIGAdes saignatas.
) 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 enfermeria en el servicio fechas nombres y apeliidos de quien
entrega vy recibo
i CBRHBUSER A81 Barsonallen &l seridie Se realizo el Formato con visto bueno de cumplimiento
e 2 = e y 100% asignacion de actividades mensual de enfermeros a los | asignaciones de actividades del mes
gnacion de actividades S tilires
Elabore planes de cuidado de enfermeriz,
durante el mes,
5. Elaboracion, ejecucion 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 i de los pacientes a cargo en historia clinica sistematizada | manera aleatoria, verificando el
cumplimiento, por parte de la referencia yfo
el area de calidad.
6. Solicitud oportuna de las necesidades del - - . 3 Se realizaron soportes de RUN y/o Mesa de
servicio al rea administrativa respectiva. 100% solichud incinsntias BN snimeaa de ayucs ayuda de lo solicitado en el mes.
7. cumplir con los procescs, procedimientos, r Cn ; i Presente informes de revision mensual de
guias, instructivos formatos protocolos que se ?;a;'::sr I;'ae;?i\zr:);c,:udzrsias,zgondaelg:mrloocsesp(:?g;ol?rg ?e:z: carro de paro con firma de recibido por
requieran para el cumplimiento de las 100% desintacdion Iantg Ritindria congo Sa diaprl'a regente de farmacia; cronogramas del mes
actividades: Revision de carro de paro, :emanalmente : ¥ de limpieza y desinfeccion completamente
limpieza y desinfeccion del servicio 2 diligenciado y firmado.
o f;?;‘:;gﬂgggﬁi ;g:;ﬁii?f;_gapehﬂgn:s 100% Informes, solicitudes y peticiones y demas actividades | Presenté informes, solicitudes y peticiones
;eneren I e ® o administrativas que se generen entregados a referencia.
9. Asistir a capacitaciones y actividades seg(n 100% Garantizar asistencia a reuniones Yy capacitaciones | Asistia capadtaciﬂnels y se corrobora firma
la programacion institucional ’ programadas en listado de asistencia
TOTAL, DE EJECUCION: 100%

OBSERVACIONES: 186 HORAS

TOTAL, A PAGAR (Nidmero y letras): M/CTE ($3297036) TRES MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL TREINTA Y SEIS PESOS

N
PERMMORALES MARLA ALEIANDRA

CC: 1012401737

Firma de reibido supervisor: IUAN SERASTI

HERNANDEZ GARCIA

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

¥




ompensar | miplanilla.com

582

1de1

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
—

Sedor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Namero de Planilla:

CITEELN

MARIA ALEJANDRA PENA MORALES

CC1012401737
CRA102#57C18SUR
7831736

/

abraham_moreno.123@hotmail.es

BOGOTA, D.C.
8356302100

UMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

/s

Nimero de autorizacién pago

15186591

_|Total Pagado

Nombre Aportante MARIA ALEJANDRA PENA MORALES ) de Emplead 1/_/

Tipo y nimero de identificacion CC1012401737 Periodo de Cotizacién Salud ,‘f / enero de 2022
Nimero de planilla g 8356302100 / Periodo de Cotizacion 9eml§n/ enero de 2022 f
Fecha pago 262?—0245 / wf\\« o de Administradora / 3

Banco

1023 ASSemms

G

|Total Intereses de Mora

% NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE / TOTAL PAGAD(V gy
7 v' S 7 o @ ' )
111 0 0 L ARLSURA : T A4 @000 S 1
F S ¥ > i S
25-14 PenombianagiPensiondsl Colghhbiones /48 211100 4 [
J: " £ B § i e b
EPS005__ . Sanitas EPS L ' / 164200 { b 1
e T L = - e
TIPO DOC.: e
NO. DOCUMENTO: 1012401737
APELLIDOS Y NOMBRES: MARIA ALEJANDRA PENA MORALES
eid Ehs : iBC BC |, as|comizacion [ oo | comizacion | oo FONEO | comizacion | aPORTE
-ERS[Cod, AFPIBC SALUD] bengién | riESGos: |/BS CAY SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 2514 | 1318814 | 1318814 | 1318814 0 164900 0 211100 0 32200 0

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