CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05_|

l- oo deiid ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS [VERSION: 5 |

v g e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1 |
o FECHA: 16/02/2018

None E.S £

CAMACHO CONTRERAS MARCELA DEL PILAR

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

[TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. [30083035 |

CORREO pllarmarce102@hotmall com ) CEI:ULAR > . [_304523{2?82-_:}0452‘32_784 |

PROCESO: UCI Adult T ) B e s v ]

SERVICIO: UCI Adultos Wit | [Engativa |

Centro de % Centro de z Centro de s Centro de ’ 0 I Centro de ] o J Centro de [ - ,

CENTRODEGESTOS I M ol 6 =0 e SRS | costo | R G- O | IS (1 cotio B | : l

IAOO

BANGH [12 [TIPO CUENTA JAHORROS ]
NUMERO CUENTA BANCARIA 66700064192

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [2408-2022 N° DE PAGOS DEL CONTRATO |

NUMERODECDP:1 | 380] FECHA | 31/01/2022[NUMERO DE CRP: 1| 13612] FECHA | 11/02/2022|

[OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA ~ !

DIA | MES [ ANO |, [ DA [ MES [ ANO |

s (10|55 D300 2022

i [E07 0 N 2022

PERIODO CERTIFICADO
[RESERVA DE GLOSA 2%

" [TIPO SERVICIOS [Asistencial
VALOR MES | 1,747 842]VALOR LETRAS
'OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en f

el pago de honoranos alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes

|
EE 0 J
|

R /A (O RESI

e CONCERTO = _
IVALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES. 2 19,226,262 |
[ VALOR EJECUTADO: 3,495,684
| VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,747,842
| TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
| TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
| VALOR A LIBERAR: 0
[ SALDO POR EJECUTAR: 15,730,578

; 18.18 % |

PORCENTAJE DE EJECUCION:

e verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los

onorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
~ PLANILLA VALOREPS = [ VAL ‘ORAFF RIES| = VALOR'ARL [ 'VALORCAJA [TOTAL PLANILLA
@669754 125,000 160,000 3 24,400 0 309,400
{45 [ ' 0 0 0 0
[9 rtificado Unidad de Engativa

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

K

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 Marzo 2022
- HERNANDEZ GARCIA JUAN SEBASTIAN ' CAMACHWTONTRERAS MARCELA DEL PILAR

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 certificacidn sea firmada por supervlsor encargado.

Escaneado con CamScanner
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

cODIGO: AP-CT-F-50-02

—

l
| VERSION: 2

Subred Integrada de Servicies de Salug
Norte €S, ‘

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

| PAGINA: 1DE 1

| FECHA: 30/10/2018

]
]
]
|

\ AREA Y/O SERVICIO: ENFERMERIA - HOSPITALIZACION UNIDAD: UMHES ENGATIVA CALLE 80

\ No. DE CONTRATO: 2408-2022 Dla Mes Afio Dia Mes Afio
Perlodo 0 2022

\ DOCUMENTO: 30083035 certificatlo 01 03 2022 31 3

|

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAMACHO CONTRERAS MARCELA DEL PILAR

FDBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como AUXILIAR DE ENFERMERIA 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 Instituclén.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI ____ NO _ X__ Serviclos: SI __X_ NO____

ACTIVIDADES CONTRATADAS % ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

EJECUTADO

1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del 100% 1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del | Realizar adherencxai a los
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad | procesos,  procedimientos,
Institucional durante el desarrollo de las Institucional ~ durante el desarrollo de las | instructivos, guias y politicas
responsabilidades asignadas, en el marco de responsabilidades asignadas, en el marco de | institucionales de la Subred
ngraciOn oe Io.g componentes 'del Sistema operacién de los componentes del Sistema unico de | Norte ESE
unico de Habiltacion, Auditoria para el Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de Ila
Majoramionts Ee ta zalidad, wistorna nico, db Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de
Acreditacion y Sistema de Informacién. '

Informacién. ‘
2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel 100% 2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel | Paricipé en el desarrollo de |
institucional para el mantenimiento y mejora de los institucional para el mantenimiento y mejora de los | las estrategias para SUH, |
Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestién del | SUA. ;
del Riesgo, Humanizacion de la Atencién, Riesgo, Humanizacién de la Atencién, Transformacién 1
Transformacién cultural, Gestion clinica excelente y cultural, Gestion clinica excelente y segura, Gestién
segum,  bestion de' I3 Tecnologi?: Atencif')n de la Tecnologia, Atencion centrada en el usuario y !
cenirade B, 8 e R ceprnoRilidad; sockal Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las 1
acorde al desarrollo de las responsabilidades responsabilidades asignadas |
asignadas. ¥ |
3. Recibo y entrega de turno diligenciando los 100% 3. Cumplo con el recibo y entrega de turno | Entregas de turno realizadas y |
formatos respectivos institucionales. diligenciando los formatos respectivos institucionales, | registradas en el mes |

cumpliendo actividades basicas de enfermeria de los
/‘ pacientes a cargo. \

L |
4. Cumplimiento manual de bioseguridad 100% 4. Realizar el proceso de limpieza y desinfeccion | Realizo el proceso de limpieza |
(lavado e higienizaciéon de lavado de manos, terminal y rutinaria de su area asignada y desinfeccion terminal. Y el |
limpieza y desinfeccion; aislamiento, y demas proceso  de limpieza vy \\

desinfeccion rutinaria \

5. Diligenciar de manera completa, legible y 100% 5. Realizar el registro clinico de la totalidad de los | 0 firmas pendientes en i
oportuna la Historia Clinica y los registros items que asi lo requiera la historia clinica | SERVINTE (entregar |
institucionales, dando cumplimiento a Ia sistematizada (SERVINTE) ‘en el 100% de los pantallazo) i
Resolucién 1995 de 1999 pacientes a cargo: % de cumplimiento '

|
6. Asistir a capacitaciones y actividades segtin 100% 6. Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones | Asisti a capacitaciones y se ‘
la programacion institucional programadas corrobora firma en listado de
asistencia

7. Brindar informacién al usuario y su 'familia 100% 7. Informar al usuario y su familia, consignando en la | 0 de quejas, peticiones y

sobre»su 'es:ado de sal_ud, aclarando riesgos, historia clinica lo notificado al paciente y/o | reclamos.

complicaciones y beneficios de su tratamiento. acompafante

| TOTAL DE EJECUCIBN: 100%

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nﬂmero y letras): M/CTE ($1747842) Un Millén Setecientos Cuarenta y Siete Mil Ochoclentos Cuarenta y Dos Pesos

vl

Py

NOMBRE DMPLETO CAMACHO CONTRERAS MARCELA DEL PILAR

CC 30083035

Fecha:

=31 03 /2022

Firma de recibido supervisor:

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

Escaneado con CamScanner
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e é Scomptznsor | miptanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

MARCELA DEL PILAR CAMACHO CONTRERAS

Sefior(a):
No. ldentificacion: CC30083035 .
; . Direccién: KR 90A 5A 45 SUR CS 102 | :
e Telefono: 3045232784 ‘ I3
- Correo: pilarmarce102@hotmail.com
§ ' Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 57449066 i

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante géngE'EAREgL PILAR CAMACHO Numero de Emplfados 1 N J
Tipo y numero de identificacion [CC30083035 Periodo de Cotizaclén Salud marzo de 2022 ?l
Namero de planilla 57449066 Perlodo de Cotizacién Pensién marzo de 2022 J
¥ Fecha pago =5 2022-04-12 / : y = | |Numero de Administradoras 3, Far st 3 l
% / Yo, iy e — —— = =
. “INumero de autorizacién pago 1137990 ‘,f‘ 4 \\‘» 3 o € Total Pagado 3,99402 Y N l
Banes 1083 / THisg ~[Total Intereses de Mora TR l
’ oo ; : — | - -
5 o AP i
o NUMERO DE
| CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO \ AF]L[ADQSJ
[ — S : E— S - — 2
i 14-23 il ey POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS /"~ £ 24800 [ \; 1 \
4 - y— o — ] —— —
25-14 | \ /' Administradora Cglomb'i_a/na dé': Pénslongs'- Colpensiones | { i 4600001 = ‘ 1 J
.' EPS008 A B s iy _"C’om'piehsgr‘E;P‘s v ’/'- . l\_ 2 [ 1_é50f)o Ve ‘ 1 J
I > & £551 == SRS b . 7 s
i
»
f
}' TIPO DOC.: cC
; NO. DOCUMENTO: 30083035
APELLIDOS Y NOMBRES: MARCELA DEL PILAR CAMACHO CONTRERAS
1»;' o EPJ e e 1BC IBC COTIZACION COTIZACION FONDO . |comizaciON | APORTE
K K IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SSOULé[;lASFSrng‘[:)”Y\ RIESGOS CAJAS
EPS008 25-14 1000000 1000000 1000000 0 125000 0 160000 0 24400 0 l

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

Escaneado con CamScanner



