CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
FECHA 16/02/2018
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NOMBRE DEL CONTRAT!STA IRAMIREZ MORA SAMUEL SIKANDAR ]‘I 92692
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 80500088
CORREO ZIKANDER@HOTMAIL.COM (CELULAR 3016467323
PROCESO: Hospitalizacion
SERVICIO: Hospitalizacion JUNIDAD: Suba
Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de " | Centro de %
ICENTRO DE COSTOS costo costo costo costo costo i | costo
IA0D
BANCO [12 [TIPO CUENTA [AHORROS
NUMERO CUENTA BANCAR]A |451800135621
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NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: B358-2022 ~N° DE PAGOS DEL CONTRATO T
NUMERO DE CDP: 1| 169] FECHA | 20/01/2022[NUMERO DE CRP: 1| 14324] FECHA | 25/02/2022
OBJETO: |[ENFERMERO (A)

DIA | MES [ ANO | DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —5 03 5000 ASTA —3; 03 5022
TIPO SERVICIOS Psistencial RESERVADE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 3,297 OSG[\/ALOR LETRAS
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualqmer otra novediad 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: 9,891,108
VALOR EJECUTADO: ) 6,487,716
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: . 1,701,696
TOTAL HORAS CONTRATADAS: i 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 96
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 3,403,392
PORCENTAJE DE EJECUCIC)N
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Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad soma[ en salud y pens:ones paigado en el mes. _Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES| VALCOR ARL VALOR CAJA |TOTAL PLANILLA

8357637511 165,000 211,200 3 32,200 0 408,400

0 0 0 0

Digito Jhon Aguirre Unidad de Suba

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

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

Firmado segtin planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE N
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Marzo 2022 y— (C & (\ X Dg;/f/j
HERNANDEZ GARCIA JUAN SEBASTIAN RAMIRE RA SAMUEL SIKANDAR
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMEB y FIRMA DEL CONTRAT[STA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esia certificacion sea firmada por supervisor encargado.
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION | CODIGO: AP-CT-F-50-02 i
g W e DE SERVICIOS VERSION: 2
B Es*';‘""5""""“"‘““‘"”‘ 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 CENTRO'DE SERVICIOS
ESPECIALIZADO (CSE)
No. DE CONTRATO: 3358 - i A i A
o 8 -2022 Periodo certificado Dia Mes Afo Dia Mes Ano
DOCUMENTO: 80500088 16 3 2022 31 03 | 2022
1

NOMBRE DEL CONTRATISTA: RAMIREZ MORA SAMUEL ZIKANDAR

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 con las necesidades de la institucidn.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO _ X__ Servicios: SI___ X_ NO
ACTIVIDADES CONTRATADAS % ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
EJECUTADO -
|
1) CaRHBIF Gon el maitterimients y g 1) Contribuir con ei mantenimiento y mejora del Sistema
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Obligaterio de Garantia de la Calidad Insht_l_Jc:onal Realizar adherencia' a los procescs,
Calidad Institucional durante el desarrollo de durante el desarrollo de las responsabilidades o ) ) .
| ili i 100% asignadas, en el marco de operacion de los procedimientos, Instructivos, guas Y
as responsabilidades asignadas, en el marco ° gnadas, . e op de 10s | oiiticas institucionales de la Subred Norte
d(_e operaciéon de los componentes del componentes del Sistema Unico de Habilitacién, ESE
Sistema Unico de Habilitacion, Auditoria para Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema
el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico Unico de Acreditacion y Sistema de Informacién.
de Acreditacion y Sistema de Informacion.
2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel 100% =
institucional para el mantenimiento y mejora 2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel ;
de los Ejes del Sistema Unico de institucional para el mantenimiento y mejora de los Ejes :
Acreditacién: Gestion del Riesgo, del Sistema Unico de Acreditacién: Gestion del Riesgo,
Humanizacién de la Atencién, Transformacién Humanizacién de la Atencién, Transformacién cultural, | Participd en el desarrolio de las estrategias
cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestién clinica excelente y segura, Gestion de la | para SUH, SUA.
Gestion de la Tecnologia, Atencion centrada Tecnologia, Atencion centrada en el usuario y
en el usuario y Responsabilidad social, Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
acorde al desarrollo de las responsabilidades responsabilidades asignadas.
asignadas. .
|
Diligencié Libro de fecibo 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 9 enfermeria en el servicio fechas nombres y apellidos de quien
entrega y recibo: 25
A - Se realiz6 el Formato con visto bueno de cumplimiento
4. Distribucién del personal en el servicio y 100% asignacién de actividades mensual de enfermeros a los | Asignacion de actividades, del mes: 20
asignacion de actividades i
auxiliares
Elabore los Planes de cuidade de
N . . . N enfermeria, durante el mes:
5. Elaboracion, ejecucion y cumplimiento del 100% dR:ahfg el r:gles;rt%;;hmaco i::péan :r? Cu;?jg:i}adelc‘;&?cfg Realicé Auditoria de jhistorias clinicas de
plan de cuidado de los pacientes a cargo ° sistematizapda garg manera aleatoria, verificando el
cumplimiento, por parte de la referencia
y/o el érea de calidad:
6. Solicitud oportuna de las necesidades del " e . Se realizaron soportes de RUN y/o Mesa
servicio al area administrativa respectiva. s Selisitd Incidenclzs RUN en'mesa de ayuda de ayuda de lo solicitado en el mes: 3
7. cumplir con los procesos, procedimientos, ; sai ; " Presente Informe de revision mensual de
guias, instructivos formatos protocolos que se dR:[ar\;z:;r lrae:i:g;?ud;giasri?nd: |§2mrfcse§2?§fﬁ rr?p%g: carro de paro con firma de recibido por
requieran para el cumplimiento de las 100% desinf'eccién tantg riitiharia cor;?o teirinal idisra regente de farmacia; cronograma del mes
actividades: Revisién de carro de paro, iemanaimeme ! Y| de limpieza y desinfeccién completamente
limpieza y desinfeccion del servicio i diligenciado y firmado; 1
- — — ; T
& dP :ns:gt:;t'i:]fg;?::‘ :;{:_ﬁ:g;sﬁxaie“i:gng: 100% Informes, solicitudes y peticiones y demas actividades | Presento informes, sdlicitudes y peticiones
éeneren 9 ? administrativas que se generen entregados a referencia.
9. Asistir a capacitaciones y actividades 100% Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones | Asisti capacitaciones y se corrobora firma
segln la programacién institucienal ¢ programadas en listado de asistencia 1
TOTAL, DE EJECUCION: 100%

OBSERVACIONES:

/]

TOTAL, A PAGAR (Ndmero v letras): M/?’E $ 11701696 ufl/\muom SETECIENTOS UN MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS _ |

/zf/{//‘f’/ 4

RAM) mﬁ: SAMUELszuA{‘ & (8@ { 1(22! (?‘g

CC: 80500088

Y

&

Fecha:__ 31/ 03 / 2022,

Firma de recibido supervisor DR. JUAN SEBASTIAN HERNANDEZ GARCIA

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




“compensar | miplanilla.com

Compensar operador de informacién certifica dué'rbrdcesé eljpégb?realizZaHdr por:

Sefor(a): SAMUEL Z]KANDAR RAMIREZ IVIORA -~
F
No. Identificacién: C(C80500088 F 1]
Direccién: CRAQ0 23| 67 | LG
Telefono: 3545342 ' { o i
Correo: ZIKANDAR@HOTMAIL COM : '
Ciudad: BOGOTA,D.C.;. - S 5
Namero de Planilla: 8357637511 Lo
Nombre Aportante SAMUEL ZIKANDAR RAMIREZMORA - |  |Numero de Empleados | 1
Tipo y nimero de identificacion CC80500088 Periado de Cotizat;ién S?h;d febrero de 2022
Numero de planilla 8357637511 Periodo— de ;t:qtiiac_ién I';"én,sién febrero de 2022
Fecha pago 2022-03-23 Numere de ﬁdmirii_%itlj:adéﬁs a &
Numero de autorizacién page 45489491 ‘\i' i To_ta.l" Pa:g}:d:o\ 19 1o P 408400
Banco 1023 Total Intereses de Mora hRe
O T v M i : T
5
! NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NWBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14:11 E 32200 i
25-14 ~ 2i1200 P
EPS00T.. ! : 3 165000 1
g
TIPO DOC.: lole: 2 e
NO. DOCUMENTO: 80500088
APELLIDOS Y NOMBRES: SAMUEL ZIKANDAR RAMIREZ MORA s tats
: IBC IBC : COTIZACION |, COTIZACION | o COTIZACION | APORTE.
Cod. EPS | Cod. AFP [IBC SALUD| pencion | miescos [!BC CAJAS| g yp j.r.AgPR-.ua_Q “ “PENSION SOLIDARIDAD Y |0 rdene CAIAS
Ea e LRl e LR s SUBSISTENCIA
EPS001 | 2514 | 1320000 | 1320000 | 1320000 0 165000 0 211200 0 32200 0

Este documento estd clasificade
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como PRIVADO por par‘:‘.ellde' Ccrhpanéar Operador de ﬁnfcrmac%in
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