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] CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
W e ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
' B s A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
| & NoreESE e

NOMBRE DEL CONTRATISTA: |RAMIREZ DE CORDOBA LUZ MARINA

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No.

CORREO uzmarinaramirez1 @hotmail. |CELULAR

PROCESO: Terapias i ' o

SERVICIO: Terapias @ UNIDAD: By . o e ——
Centro dé : ; Centro dé il Centro de Centro de 5 Centro de 7 el %

ENTRO DE COSTOS =0l g s e e B e e

00 k|

BANCO i3 [TiPO CUENTA AHORROS _

NUMERO CUENTA BANCARIA 2170030056

UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

0036-2022

NUMERO DE CDP: 1 67| FECHA 03/01/2022|NUMERO DE CRP: 1 394| FECHA 07/01/2022
NUMERO DE CDP: 2 595| FECHA 18/02/2022| NUMERO DE CRP: 2 14013| FECHA 18/02/2022
OBJETO: [TERAPEUTA RESPIRATORIO = HiES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE %'f\ MoliS 231202 HASTA 30 04 2022
TIPO SERVICIOS ]Asistencial IRESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES 1 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.

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 12,638,638
VALOR EJECUTADO: 11,805,516
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: 833,122
PORCENTAJE DE EJECUCIN G 2 93.41 %

Se verifica el cuplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

9433558952 170,000 N T 0 203,200

0 0 0 0

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,

SUPERVISOR: y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada POr supervisor encargado

Scanned with CamScanner




E DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SE

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

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

GESTION DE CONTRATACION

PAGINA: 1 DE 1
FECHA: 30/10/2018

AREA v/0 SERVICIO: URGEN

No. DE CONTRATO: G036 -22

DOCUMENTO: 35326346

= OSEITALIZATION UNIDAD: suBA z
Dia Mes Aio Dia Mes Ano
Periodo certificado 7 7 555 = 3 555

N
OMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ MARINA RAMIREZ DE CORDOBA

OBJ
MANDE LA SUBRED.

ETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS COMO TERAPEUTA RESPIRATORIA EN LA UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD SUBA Y/O EN

LOS DEMAS SERVICIOS O UNIDADES QUE

El resu e G
Itado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _ x__ NO Servicios: SI _X___ NOQ iy
EGADOS
. ACTIVIDADES CONTRATADAS I ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTR
- Contribuir con el mantenimi j
2 iento y mejora del sy S ¥
Sist . : s 4 1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del i 2 %
mstt;mav Obligatorio de Garantia de la Calidad sistema Obligatorio de Garantfa de la Calidad 1.Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
res UCIo:.a.I durante.el grcidelss Institucional durante el desarrollo de las Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante el
o eprr)n.s,a Zldades Rt e slmareyde responsabilidades asignadas, en el marco de desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de.
sz-;flo.n, el:os componentes del Sistema tnico de |100% operacion de los componentes del Sistema Gnico [operacion de los componentes del Sistema dnico de Habilitacién,
ilitacion, Auditoria para j i ; > = PR : i i istema Unico de
Calidad, Sistema Unicoze A::e’\:i?ol.'a'mlen.to dale de Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento  |Auditoria para e! Mejoramiento de Ia Calidad, Sist
Informacién goiony Sistema de de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Acreditacién y Sistema de Informacion.
Sistema de Informacion.
_2.Desarrol|ar las estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimiento y mejora de los 2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel
Ej.es del Sistema Unico de Acreditacién: Gestién del institucional para el mantenimiento y mejora de |, Desarrolla las estrategias definidas a nivel institucional para el
Riesgo, Huma.rlnzacié_n de la Atencién, Transformacién los E!t?s del Si'stema Unico d.e Af:rediﬂcwn: | mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de ;
cultural, Gesnc'm clinica excelente y segura, Gestion Gestion del I.Rllesgo, Humamza'cllon (?e' la Atencion, Acreditacion: Proporciona trato digno y humanizado a los usuarios,
de la Tel:no'légla, Atepcién centrada en el usuarioy  [100% Transformamqn cultural, Gestién clinica g)ﬁcelente Contribuye con medidas para una atencion clinica excelente y
Responsab.lfldad s°c'?l' acorde al desarrollo de las Jssediaicetton de.la Tecnologla, ALefcions segura, Brinda Atencién centrada en el usuario'y Responsabilidad
SESIESEilidSdes dsienadas. B LG o) Responsablllfi‘ad soclal social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.
acorde al desarrollo de las responsabilidades
3. Recibo y entrega de los pacientes tratados de 1009 3. Recibe y entrega pacientes de forma 3. Recibe y entrega (138) pacientes de forma personalizada en el
forma personalizada en el Servicio asignado . 2 personalizada en el servicio asignado servicio asignado
4. Revision de historias clinicas, Cumplimiento de é Reallllzg re:lsldon dz hlstorlafdc.llnlcas.m - 4. Realiza revisién de historias clinicas. Cumplimiento de ordenes
ordenes médicas y Participacion en los planes de 100% | umlp |m|e: 0% °T ednels s |.cas,tpa ghasr médicas, participa en los planes de manejo de los pacientes
manejo de los pacientes respiratorios con 3 oSpaNss CE AN 8O Pasel s respiratorios y seguimiento a la evolucién de los mismos.-
34 ot ; respiratorios y seguimiento a la evolucién de los 7 2 - -
seguimiento a la evolucion de los mismos. e Diligenciamiento de libros radicadores
5. Toma, procesamiento y analisis de muestras de ¢ : oo . Realiza la toma de (4 procesamiento y analisis de muestras de
¢ 5. Realiza la toma, procesamiento y analisis de A
gases sanguineos. , gases sanguineos.
her 3 100% muestras de gases sanguineos. % 2 s e Pl
[Toma de muestras de via aérea: cultivos de B T e B BB e e T Realiza toma (14) de muestras respiratorias. Dilligenciamiento de
secrecién, aspirado Nasofaringeo (VSR-CMV-AH1N1). P libros radicadores de muestras sanguineas y respiratorias
6. Apoyo en cédigos azules, intubacién endotraqueal 6. Apoya en cddigos azules , intubacién 6. Apoya en cédigos azules0 , intubacion endotraqueal y
y extubacién de pacientes. endotraqueal y extubacion de pacientes. extubacion de pacientes.
Inicio de ventilacién mecénica invasiva o no invasiva. |, 0. Inicia ventilacién mecénica invasiva o no invasiva. |Inicia ventilacién mecanica (4) invasiva o no invasiva. Apoya en
Apoyo en Trasporte intra-institucional de pacientes Apoya en Trasporte intra-institucional de Trasporte intra- institucional de pacientes con via aerea Artificial.
con via aerea Artificial. Aplicacion de surfactante en pacientes con via aerea Artificial. Realiza Realiza aplicacion de surfactante en Recién nacidos -Registro en
Recién nacidos aplicacién de surfactante en Recién nacidos historia clinica
7 o A fost i i Fc 2 7. Realiza int i6 duti fa aérea: i
7. Intervencion terapéutica de via aérea: aerosol 7. Realiza intervencion terapéutica de via aérea: | . enotelra ei;v(e)nuon terapéutica de via aérea: aerosol terapia,
terapia, oxigenoterapia. aerosol terapia, oxigenoterapia. Pergmeabilizzvia i 7 | e
Permeabilizar via aérea-succién manual o mecanica Permeabiliza via aérea-succién manual o 4 succién manual o mecanica de los
: Z 7 i 5 - . |pacientes
de los pacientes que requieran. Maniobras de 100% mecénica de los pacientes que requieran. Realiza A et : :
kinesioterapia de térax. Capacitacion a pacientesy a maniobras de kinesioterapia de térax. Capacita a ?:a acict‘a A at;iee: 28 ;nar?;.o rasd T k|ne5|.otera.p|a deitalax
sus familiares del manejo de inhaladores y oxigeno pacientes y familiares del manejo de inhaladores y oxipeno do:n‘ 'I'n e yR A ares csLmanaio c.le inhaladores y
Hlilige el geno domiciliario- egistro en Historia clinica y formatos de
capacitacion.
8. Realizar las actividades que se tienen f S 3
.q 3 7 8. Realiza las actividades segtin lo documentados
documentados para terapia Respiratoria (Controlar la : . 2 : 4
vigencia y cantidad de los insumos a su cargo con Rafsierapla Respiratorls (Gontigla i ViRengia v 8. Realiza el bio d i i
insentariz g cantidad de los insumos a su cargo con inventario. | & sleam '3 e los Sauipos de oxigenoterapia y
Controlar ;el cambio de los equipos de oxigenoterapia |100% Catiglo elimmbio ce lovequipos de cr e eraplda u|'sa 95 RO .paCler.\tes, Siiple cap.el
aerosolterapia usados orcllosp acientesgcum Iirp ’ erigengisraplayiserosolteraplalsados por lgs coc:rr'::gralm: s lﬂ:Plela i dESInfeccmn .de SISk SUmhe soh o
y p s p ! 2] - ) ¢ p! pacientes, cumple con el croriograma de limpieza mplado en el manual de bioseguridad- Diligencia formatos de
con el cronograma de limpieza y desinfeccion de o < 3 control
; g y desinfeccion de Equipos). Cumple con lo
Equipos). Cumplir con lo contemplado en el manual 5 >
: < contemplado en el manual de bioseguridad
de bioseguridad
~§. Registro claro y completo de notas en historias
cllnicas:evoluciopest yTratamientc? implementado. - 93 R‘ealiza regis.tros claros y co.mple'tos en historias |9. R.ealiza registros claros y completos en historias
Cobro de prf:cedlmlentos con.relglstro en R.IPS. 100% cllnlcas:evolugo.nes y Tratamu?nto implementado. |clinicas:evoluciones y Tratamiento implementado. Cobra
Entrega del informe de estadistica los 3 primeros Cobra procedimientos con registro en RIPS. procedimientos con registro en RIPS.
\dias del mes sieuiente al eiecutado
10. A‘sisitir a comites de area,dcapaécitaci.opdesdy 10. Aflsite a comites de area, capacitaciones y 10. Asisite a comites de area, capacitaciones y reuniones
reunloqes progmmladals) yI las elrln s aitlv[; Iaoebsi qtue 100% rec:nllzn:s programadasly cumple cclm las demds |programadas y cumple con las demés actividades que se requieran
se requieran para el cabal cumplimiento del Objeto activida .es que se regu eran para el cabal para el cabal cumplimiento del Objeto contractual. - Firma de actas
contractual. cumplimiento del Objeto contractual. de asistencia

[TOTAL A PAGAR : FRES MILLONES DOCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL TREINTA Y SEIS MIL PESOS : M/CTE (3;197.036)

I movine fowlrnSecods

FIRMA DEL CONTRATISTA: LUZ MARINA RAMIREZ DE CORDOBA

CC35326346

Firma de recibido supervisor:

Fecha : 30/04/2022

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

ICBF

PRINCIPAL Carrera 8C # 167D 05 BOGH GO amsesdy, 2 A| Fon S|

B e e e o, o kD i
L T e e e e e e B
1

9433558952 1 2022/04/12 2022/04/13 | BANCO DAVIVIENDA $203,200

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

$33,200 S0 50 $33,200

14-23 860,011,153 6 $33,200 e s o 50 $33,200

$170,000 i it $170,000

-~ EPS005 800,251,440 6 i { ~ $170,000 : SO a0 c $170,000
$203,200
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