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rNOMBRE DEL CONTRAT!STA }REYES GDNZALEZ LUISA MAR]A 188639
TIPO DE DOCUMENTO: ICedula INo. 1030555870

ICORREO Eulsarayesﬁzﬁ@gmall com ICELULAR | [3197096415

PROCESO: |U rgencias = ; T
SERVICIO: lUrgencias |Suha

Ceniro de ; Cenlrn de Cén!m de _ Centro de Centro de Centro de .
costo #o costo %o costo C costo e costo % costo Yo
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BANCO 4
NUMERG CUENTA BANCARIA 17404788701
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O IERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: [1779-2022 N ]N:"DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 380| FECHA 31/01/2022 | NUMERO DE CRP: 1 12707} FECHA 01/02/2022
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OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA ]
DIA | MES | ANO DIA | MES [ ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 03 5007 HASTA 31 03 5022

T1P0O SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% - 0

VALOR MES 1,747,842VALOR LETRAS

BSERVACIONES' (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
pagu de hﬂnnranns allwus tnbutarlus) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.
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COWEEPTG T VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 19,226,262
VALOR EJECUTADO: 3,509,051
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,738,445
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 185
VALOR A LIBERAR: | 0
SALDO POR EJECUTAR: 15.627.211
PORCENTAJE DE EJECUC ON: . 18.72 %»:.-.
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Ee verifica el cumpl:mlentu del minimo valor de los aportes al SJstErna da segundad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lns
onorarios inferiores a $2 271.315, el valor para IBC debe ser'sobre un salario minimo Iegal wgente

PLA | VALORAEP |RIES] VALORARL | VALORCAJA |TOTAL PLANILLA

NILLA VALOREPS |
9431 753770 : 125,000 160,000 3 24 4001 O 309,400

0 0 O 0

FI 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 segun planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
FHEETAG!EJN DE SEHWCIDS DE SFnLLiD de[ periodo Marzo 2022
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NOMBRE} FIF{MA DEL EUPERVISOR

Escaneado con CamScanner
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a8 INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS | S0RIGO: AP-CT-F-50-02
H wmn ferr gk de Saud s ?EFESIGN:E
T T e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 OE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018
AREA YIO SERVICIO: URGENCIAS ] UNIDAD: SUBA
No. DE CONTRATO: 1778 - 2022 | Dia | Mes | Ao | Dia | Mes | Afo
ool rtificad
DOCUMENTO: 1065650744 St 0 03 | 20221 31 | 03 | 2022

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUISA MARIA REYES GONZALEZ

OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA, para la prestacidn de Jos serviclos de Urgencias, en los puntos de atencidn habilitados en la Subred Norte.

ESE.
El resultado del cumplimlento del contrato es: Productos: SI __ NO _X___ Servicios: SI_X___ NO_
% _ N . .
ACTIVIDADES CONTRATADAS EJECUTAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
™
1} Cuntr:ibu'ir con el mantenimiento y mejora del
Sis Obligatorio d tia de la Calidad . i i
t?ma_ g . e Gara.n. e . 2 1, capacitaciones,retroalimentacion de mejoras para la Realizar  adherencia G e
Institucional durante el desarrollo de as e B g : procesos, procedimientos,
: . > acreditacion 2,sensibilizacion. para mejoramieno de la|! A% i
responsabilldades asignadas, en el marco de operacién 100 stenalon con calldsd 3. mantenimierito da la releclonss instruclivos, guias y politicas
de los componentes del Sistema tnico de Habilitacidn, I ate:nciu.ﬁ NS0 e 7 |institucionales de la Subred
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema e AR Norte ESE
Unlco de Acreditacidn y Sistema-de Informacién.
2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimiento y mejora de |
o _n' P % i ? lo . 23 1,educacion continua y capacitacion correspondients
Ejes del Sisterma Unico de Acreditacidn: Gestidn del s mé]:nrémﬁentu de las actividades em el servicio
; i ; i ,
Riesgo, Humanizacién de la Atencidn, Transformacion 100 ;:: . mim A t: aia Is t. cion Int IF'Er‘hEipﬂl en &l desarrollo de las
cultural, Gestién clinica excelente v segura, Gestién de ' s % R SRR Y, TVl ®E%! estrategias para SUH, SUA.
- ) del paclente basada en la mision y vision de la
la Tecnologla, Atencidn centrada en el usuario y institucl
Responsabilidad soclal, acorde al desarrollc de las dediad
responsabilidades asignadas.
3. Recibo y entrega de turno diligenclando los formatos :;“ :::n:;: TTE - Ehn y C,: nt"".? it:EI m:-nn
respectives institucionales, cumpliendo actividades 100 : " i dﬂ-u ;w:;im“ b&aTspEd "'mf'.:t r'ic '::;a rs' 30/30
basicas de enfermeria de los pacientes a cargo. i ahae ¢2s de enfermerla de los
pacientes a cargo.
4, cumplimiento del manual de bioseguridad en el 4. Cumplo con el manua! de biosegurldad en el serviclo
servicio asignado, sensibilizacién en'derechos v deberes 100 asignado, sensibilizacién en derechos y deberes a {os 30430
2 ios pacientes. pacientes,
5. Cumplir con los procesos, procedimientos, gulas, 5. Cumpio con los procesos, procedimientos, gulas,
instructivos, formatos, protocolos que se requieran 100 instructivos, -formatos, protocolos que se requieran J0/30
para el cumplimiento de las actividades: para el cumpiimlento de las actividades.
6. Cumplir con los Instructivos de enfermeria en la 6. Cumplo con los Instructivos de enfermeria en la
realizacién de las actividades al usuario y realizacién de realizacion de las actividades al usuario y realizacion de
: o 100 s ! 30/30
los registres de enfermeria, cumpliendo con la ios registros de enfermerla, cumpliendo con la
Resolucién 1995/99 Resolucidn 1995/99
7. Presentar informes, asistir a capacitaciones vy 7. Presentar informes, asistir a capacitaciones vy
actividades _segﬁn la  programacién instituclonal, actividades segln Ila programacidn Institucional.
Cumplimiento de los turnos establecidos por Ia 160 Cumplimiento de los turnos establecides por la 20/30
institucién de acuerde a los cronogramas establecidos Institucion de acuerdo a |os cronogramas establecidos
para el desarrollo de las actividades pertinentes con ef pars el desarrolio de las actividades pertinentes con el
objeto del contrato cbjeto del contrato
8. Cumplir con las disposiciones respectivas de| 8, Cumplo con las disposiciones respectivas de
- 100 ; | 30/30
seguridad del paciente. seguridad del paciente.
: bl *
9. Confidencialidad de la informacién que maneja de 7 Ao = - c:ﬁdl""mi'dT ':" :a l“f'::":;:':é"
aciterdo al desarrollo de las actividades, cumplimients] 100 f:ﬂ "!“'”f a ; d“'l"” d;” td,m-”.m S :” : '”i 30/30
de las directrices institucionales segin el caso, RS R o ISR e ). o
' ¢aso.
10. Aplicar las politicas de- ¢alidad de fa institucién 10. Aplico las politicas de calidad de fa institucidn
participande activaments en los procesos del sistema 100 participando activamente en los procesos del sistema 30/30
de gestin de calidad Institucional de gestion de calidad institucional

OBSERVACIONES:

Fecha: 31/03/2022

Firma de recibido supervisor;
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Escaneado con CamScanner
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| DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacian dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telefono Exonerado SENA e
| ICBF |
PRINCIPAL Calle 83 & 94 - 71 BOGDTA-BOGOTA D.E. IAT439 g !
— o = L SN _— —— om0 o K.
Tipo Pago
Planilla Banco Dias Mara Yalor
I 2 2309 400

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO AFILIADOS YALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDODS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMIMISTRADORAS: 1)

 PORVENIR 230301 800,224,808 &

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

8 € 8 8 &8 8
8 &8 8 8 8 8

1
1
1
141 890,903,790 5 1
1
1

' Pagina 2de 2

$1€0,000
$160,000

$309,400

524,400

2022/03/18 05:46 AM

‘97

Escaneado



