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— CERTIFICACIO ' e
A Ve ‘ < e
- o ORDE'N ESE R?UMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
- Secreniro¢ " ESTACION DE SERVICIOS ON:
Subed gt sancas de Slod “SUBRED INTEGRADA VERSION: 5
r Nore ESE DE SESRVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: |LEGUIZAMON MORENO ANA ROSA

|PO DE DOCUMENTO: Cedula No. G
CORREOQ narosalm14@gmail.com ELULAR el
PROCESO: null
SERVICIO: T ; T

: —
CENTRO DE COSTOS | @ | * e | % | w [CEeml o] Centiods
A0D = il * costo % costo %
BANCO 7
IPO CUEN

NUMERO CUENTA BANCARIA i TA AHORROS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

- N° DE PAGOS DEL CONTRA
:anAEES BE Cng 1 321| FECHA 04/02/2021[NUMERO DE CRP: 1 15:;_)5 FECHA 04/02/2021
RS DE EDE i %5 FECHA 15/02/2021|NUMERO DE CRP: 2 19259| FECHA 23/02/2021
o 7| FECHA 31/03/2021|NUMERO DE CRP: 3 26382 FECHA 31/03/2021

' 14 1129] FECHA 27/05/2021|NUMERO DE CRP: 4 35361| FECHA 27/05/2021
NUMERO DE CDP: 5 1347| FECHA 25/06/2021|NUMERO DE CRP: 5 41868| FECHA ﬂeiz_ogll
NEJMERO DE CDP: 6 1560| FECHA 23/07/2021 [NUMERO DE CRP: 86 46371| FECHA 23/07/2021
NUMERO DE CDP: 7 1767| FECHA 25/08/2021|NUMERO DE CRP: 7 54895| FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 8 2039| FECHA 30/09/2021|NUMERO DE CRP: 8 57538| FECHA 30/09/2021
NUMERO DE CDP: 9 2267| FECHA 27/10/2021|NUMERQ DE CRP: 9 61677| FECHA 27/10/2021
NUMERO DE CDP: 10 2447| FECHA 22/11/2021|NUMERO DE CRP: 10 65025| FECHA 22/11/2021
|NUMERO DE CDP: 11 2753| FECHA 14/12/2021|NUMERO DE CRP: 11 69400| FECHA 14/12/2021
OBJETO: |[ENFERMERO (A)

DIA | MES | ANO DIA [ MES [ ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE —3 12 2021 HASTA =3 3 2021
TIPO SERVICIOS JAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0 |
VALOR MES ] 3,297,036)VALOR LETRAS |

IOBSERVACIONES: (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: 42,904,238
VALOR EJECUTADO: 42,567 444
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 4,449,226
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186

251

TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:

VALOR A LIBERAR: 0|
SALDO POR EJECUTAR: 336,704
99.22 %

PORCENTAJE DE EJECUCION:

seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los

g imi | minimo valor de los aportes al sistema de da !
Se verifica €l cumplimiento de e lario minimo legal vigente

honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un

Tl

TSR

nterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,.

en Bogota. Lo @ ago’ge
pace ill CER’FIFICADO DE-PAGQ-:DEQBD!ENES DE
i 0S DE SALUD periodo:Qjciembre

" segun pl del
Flrmado g "’:" “i.". —' N

PRESTACION DE SERVIC

~ NOMBRE y FIRMA DEL ZONTRATISTA

djunta“ documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado

P DEL SUPERVISOR™

ncipal, se @

e
8 h

B NOMBRE ¥ F

a del supervisor pr

Nota: EN el evento de ausenc!




9428178935 263,900 337,700 3| 51,500
0 0

Certificado Unidad de Engativa

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

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

Firmado segun planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORQENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Diciembre

L TECHIZAMONME
NOMBRE y FIRMA

) . ; ) - isor encargado.
Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervis -




. Secrelans do Sateg
Subred Integrada de Servicios de Satud
[ | NorteESE,

No. DE CONTRATO: 3111-2021

AREA Y/O SERvVICIO: ENFERMERIA - HOSPITALIZACION

DOCUMENTO: 46668687

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
GESTION DE CONTRATACION

SERVICIOS

| CODIGO: AP-CT-F-50-02
VERSION: 2

SALUD NORTE E S.E.

PAGINA: 1 DE 1

FECHA

:30/10/2018 l

UNIDA

D: ’ UMHES ENGATIVA CALLE 80 7

Periodo certificado

Mes Afio

Afio

01 12

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEGUIZAMON MORENO ANA ROSA

2021 2021

"y 3

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales yd
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

€ apoyo a la gestién como ENFERMERO
de acuerdo a las hecesidades de la Institucién.

(A) dentro de los diferentes Pprocesos y procedimientos de Ia

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: §| NO _ Xx__ Servicios: SI___x_ NO
%
ACTIVIDADES CONTRATADAS EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1) Contribuir con el mantenimiento y mejora 1) Contribuir con e] mantenimiento y mejora del Sistema ‘
ntri : . . S
del Sistema Obligatorio de Garantia de ia Obligatoric de Garantia de la Calidad lnstug'.rcuonal Realizar adherencia a los procesos,
Calidad Institucional durante el desarrollo de durante el desarrollo de las responsabilidades procedimientos, instructivos, gufas y
las responsabilidades asignadas, en el marco 100% asignadas, en el marco de operacion de los politicas institucionales de Ia Subred Norte
de operacién de los componentes del componentes del Sistema dnico de' Hablhﬂtacuén. ESE
Sistema unico de Habilitacion, Auditoria para Auditoria para el Mejoramiento de Ia Calidad, Sistema
&l Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién.
de Acreditacién y Sistema de Informacian.
2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel 100% . ) )
institucional para el mantenimiento y mejora 2)Desarroliar las estratt_-:gn_as deﬁn!das a: g"::s,
de los Ejes del Sistema Unico de institucional para el rnantem{me_nlo y mejora de os Ej
Acreditacion: Gestién del Riesgo, del Sistema Unico de Acred'ltacaén: Geshdn_del Rl:sgc:, Participt en e desarrollo de las estrategias
Humanizacién de la Atencién, Transformacién Humanizacién de la Atencién, Transformac:c?n ct; urflla. g ey
cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestidn clinica ex_celer_:te y dsegur:. :esfﬁ:aﬁ: - pa ,
Gestién de la Tecnologia, Atencion centrada Tecnologia.“ Atenmélj centrada led ool s s
en el usuario y Responsabilidad social, Responsabilidad social, acorde al desa
acorde al desarrolio de las responsabilidades responsabilidades asignadas.
asignadas.
y Diligencié Libro de recibo y entrega de
i h ibos: de turmo de | turno completamente diligenciado, Con
3. Recibo y entrega de tumo diligenciando los 100% Sef re"ztﬂ;neﬂ L":?ﬁge recibos y entrega fechas nombres y apelidos da " quen
formatos respectivos institucionales enfe entrega y recibe
Se realiz el Formato con visto bueno de cumplimiento . . B
4. Distribucion del personal en el servicio y 100% asignacién de actividades mensual de enfermeros a los | Asignacion de actividades, del mes
25Ignacion de actividades suliares Elabore los Planes de cuidado de
Realizar el registro clinico del plan de cuidado del 100% ;:‘:?o?iadd‘ijt%r:: tZee I r':;s?tznas clinicas de
5. Elaboracién, ejecucion y cumplimiento del 100% de los pacientes a cargo en historia clinica manera  aleatoria,  verificando el
plan de cuidado de los pacientes a cargo sistematizada cumplimiente, Por parte de  la referencia
¥lo el 4rea de calidad
Se realizar
6. Solicitud oportuna de las neoezigt?des del 100% Solicitud incidencias RUN en mesa de ayuda = ayudl:adg?osso;%‘tégodeenF;:Jr:e:!o Mesa
servicio al area administrativa respectiva. =
7. cumplir con los procesos, procedimientos, Realizar la revisién de camo de paro los primeros 5 dias Zarfr?':;: g‘af:’:";:? ;‘:S:?: r’:;g%’:' d?_
gi.nlas instructivos formatos protocolos que se del mes, realizar supervisién a los procesos de llr_np_leza regente de farmacia; cron Fama da) mpgs
requieran para el cumplimiento de las 100% desinfeccién tanto rutinaria como temminal, diaria y e Cia; cronog
5 isi y © limpieza y desinfeccién completamente
actividades: - Revision de carro de paro, semanalmente. diigenciade | o e
limpieza y desinfeccién del servicio —
8. Presentar informes, solicitudes y peticiones Informes, solicitudes y peticiones y demas actividades Pre_Sgnto 0 informes, solicitudes  y
y demas actividades administrativas que se 100% administrativas que se generen peticiones entregados a referoncia.
generen :
9. Asistr a capacitaciones y actividades 100% Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones | Asigyj a capacitaciones y se corrobora
segln la programacion institucional ” programadas firma en listado de asistencia
TOTAL, DE EJECUCION: 100% |
OBSERVACIONES:

L TOTAL, A PAGAR (Numero y letras): M/CTE ($4449226) Cuatro Millones Cuatroclentos Cuarentay

Y

CA7a 5&

ZAMON MORENO ANJROSA

TSR comeeeraTEGAAmON v

CC 46668687

Firma de recibido Stpervisor:

Nota: Este informe de actividades para su aprobacion/éstaré sujeto a la certificacién que expida & Supervisor,

Nueve Mil Docientos Velntisels Pesos

Fecha: 31 / 12 f_2021
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@ cnlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
tdentificacion dv Razon Social Clase Aportante sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
\CBF
CC 46668687 LEGUIZAMON MORENO ANA ROSA INDEPENDIENTE PRINCIPAL n%nnmw. g6a 101 40 int 12 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5518723 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION j
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensibn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
2021-1 2021-11 1238186425 9428178935 | 2021/12/21 2021/12/0% | BANCO DAVIVIENDA 0 e
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADRO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $337,700 50 $337,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $337,700 %0 S0 $337,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 951,500 S0 $0 $51,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $51,500 i) S0 $51,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $263,900 S0 S0 $263,900
EPS037 900,156,264 2 1 $263,900 $0 S0 $263,900
$653,100

NUEVA E.P.S.




