
CERTIFICACIÓI\ DE CUIIPLII.IiENÍC DE CONTRATO U

ORDEN DE F'RESTACION DE SERVICIOS
DIGO AP-CT-F-16-05

..--
.,.. á.z

',-':. : .: i,

+J +¡ kr¡ici,qr*c l+i!,i
SUBRED INTEGRADA DE S=RVICICS DE SALUD NORTE

E S.E 16tO2t2418

ODRIGUEZ CHACON ADRIANA PAOLA 1 95463
ula o I 01 6023308

ik 1 otmail.com ELULAR 321 2086663

NIDAD Simon Bolivar
Centrc de

costo %
Centro de

costo %
Centro de

costo
Centro de

costo %
Centro de

costo %
Centro de

costo %

A00

ANCO 2 PO CUENTA AHORROS
UIVIERC CU ENTA BANCARIA 7 4i00062709

N/IERO DE CONTRATO Y VIGENCIA. 45-2422 . DE PAGOS DEL CONTRATO
NUIVIERO DE CDP 1 380 FECHA 31t01t2022 NUÍVIERO DE CRP: 1 1 3998 FECHA 1BtAz/202?

SlÓN: 5

i'. : ..'3 ¡,E DEL CONTRATISTA:
-:] ]EDOCUIVIENTO
CORREO
:;.3CESO
:=RVICIO

ENTRC DE COSTOS

BJETO: XILIAR DE ENFERMERIA
DIA MES DIA MES AÑC

04 2022
ERIODO CERTIFICADO ESDE

01 04

o
2022 JU

0PO SERVICIOS istencial ESERVA DE GLOSA 2%
VALOR MES 1,747,842 OR LETRAS
OBSERVACIONES. (Descuentos, incapacidades, Iicencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivÍos tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes

19,226,262
5,017,998VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,747,842
186

TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES

2610%

309,40
VALGRAFP

1 60,000
RIE§

?
VALO.R..EP§ .

125,000
0 0

VALORES
. -,.iR TJi^r- -rr CONTRATC lvlAs ADICIONES

186

VALOR A LIBERAR 0

SALDC POR EJECUTAR 14,248,264
P]RCENTAJE DE EJECUCI

" ca el cumplimiento del mínrmo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo

:' :s i¡feriores a$2.2713'1 5. el valor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigentecr

=_ = ^. -] ]= PAGO DE ORDENES DEFirmado seg-' : ¿- . =

PRESTACIC'. -::-=
l-tERNAN,t =¡

i v ¡elp e't {¿ i¡

NOMIBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Unidad de Engativá
--'.'.'.. ^2.. cc¡star que los datos e informe de actividades registrados en esta certiíicaciÓn se revisaron y son veraces

Dado en Bogcl: -. 1-'.=' -'..'z:re surta el pago pertinente. Cordialmente,

' i: -.-iodoAbrl2022
- --r 

Jlr P! r\

3:=:-,JA\SEBASTIAN
NOIVIBRE . : :'"': l=i SUPERVISOR

r ::,rentodeausenciaa::,.- :t':--::a :::l'-¡iaCocumentomedianteel cual seavalaqueest¿ceñiflcaciónseafirmadaporsupervisorencargado

,AGINA: ,1 DE i

DfL

TOTAL HORAS CONTRATADAS:

q24,40q
r 

-;.\]LLA

Hlí
( r/,

ti::11:.:'1; ¡,:,'



§rrr! i,5.(.

ÁREA y/o sERVtcto: ENFERMERTA - HosptrALrzACtc\

)oCU M ENTO: 1{316*233ü*

NOMBRE DEL CONTRATISTA *0úHiGUEZ CHA.Cú¡,¡ ÁDtiAt\iA PAüL&
CBJETO DEL CONTRAT0: Prestar servicios
Ce !a SUBRED INTEGRADA DE SERVIcIoS D

C.:i§ ;;;;;* **,*. *,,,"

6. Asistir

- l - -lai información al usuario y su

::rr;.:: :\;:S

profesionales y de apoyo a !a gestión eomo AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los diferentes procesos y procedimientos
E SALUD NORTE E.5,E de acuerdo a las necesidades de la institucíón.

f§G _X_ Seruicios: Si X NO

ACTIVI DADES CONTRATADAS

2)Desarrolla r las estrategias deflnidas a nivel
institucional para el mantenimiento y mejora cle los
Ejes del Sistema Único de Acreditación: Gestión
del Riesgo. Humanización de la Atención.
Transformación cultural, Gestión clínica excelente y
segura. Gestión de Ia Tecnología, Atención
centrada en el usuario y Responsabilidad social,
acorde al desarrollo de las responsabilidades
asig n adas.

3. Recibo y entrega de turno diligenciando los
{cn¡ atos respect;vos if-tstitucio!-rales.

5 Diliqenciar de manera co legible y
.ccrtuna la Historia CIínica y Ios regrstros
-siitucionales, dando cumplimtento a la

=:solución 1995 de '1999

3 Curr c ccn ei recrbc )- entrega de turno
. l:- : :. .: -- :--: -=:::--.:: --.::-- l--: --j
cu-: alll :a:r!'itaaei :as cas oe e¡fermer,a de los
pacjentes a cargo.

Entregas de turno realÍzadas y
-; - ::, ar.]::

E.JECUTADO

104%

a capacitaciones y actjvidades según
: :-cgramación institucional

ilia
: -:': s- estado de saf ud, aclarando riesgos.
- - - : ::: : -es y beneficios de su tratamiento.

-:-l-:r::::',-¡eiovletras): M/CTE(5L74?84:)ii¡1 tJí31ón§efecieñtosluáreiltaysi.tsMil *¡hrciÉrtasiiráre*layí]üspercs

trt rt'ff* e¿{fu^
UiZ aiiAC'i:ni Allir.lAlliA PACLA

:: :¡i¿,1233ú*

..I DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACiÓN DE

SERVICIOS

INFORME DE EJECUCIÓ COD GO: AP-CT-F-50-02

VERSIÓN: 2

PÁGiNA: 1 DE 1

FECHA 18

UNIDAD: UMHES ENGATIVA CALLE 80
Nc. DE CONTRATO: 224$-?$3Í Día Mes Año Día Mes Año

Periodo
certificado 01 04 2422 30 04 2022

ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Sistema Obligatorio de Garan: a Ce a CalclaC
lnstrtuclonal durante el Cesarrci:c de las
responsabilidades as gnadas en et marco de
operaclón de los componenles del Sistema
único de Habi itación Auditoria para el
l\4ejoram.erro oe la Calidao. Sistena Jr co de
Acreditación y Sistema de lnformación.

1) Coniribuir con el mantenimiento y mejora del
Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad
lnstitucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas. en el marco de
operación de los componentes del Sistema único de
Habilitación, Auditoria para el [.4ejoramiento de la
Caliclad, Sistema Unico de Acreditación y Sistema de
I nform ación

I 100%
'1) Contribuir con ei mantenimientc y ire cra iei Realizar adherencta a los

procesos, procedímientos.
instructivos. guías y políticas
institucíonales de la Subred
Norte ESE

2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimiento y mejora de los
E.1es del Sistema Único de Acreditación: Gestión del
Riesgo, Humanización de Ia Atención. Transformación
cultural, Gestión clínica excelente y segura, Gestión
de Ia Tecnologia, Atención centrada en ef usuario y
Responsabilidad sociai, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asígnadas.

Participó en el desarrollo de
las estrategias para SUH,
SUA.

4. Cumplimiento manual de bioseguridad
(lavado e higienización dé lavado de manos.
limpieza y desinfección, aislamiento, y demás

4 Realizar el proceso de limpieza y desinfección
te"ni"1al y rut;nara de Su á.ea aSignada

Realizo el proceso de limpieza
y desinfección terminal Y el
proceso de limpieza y
desinfección rutinaria

100% 5. R.ealizar el registro clinico de Ia totalidad de los
ítems que así io requlera Ia historia clínica
sistematizada (SERViNTE) en el 100% de los
pacientes a cargor % de cumplimiento

0 firmas
SERVINTE
pa ntallazo)

pendientes en
(entrega r

100% 6. Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones
programadas

Asistí a capacitaciones y se
corrobora firma en listado de
asistencia

100% 7. f nformar al usuario y su familia, consignando en la

historia clínica lo notificado al paciente ylo
acompañante

ü de quejas. peticiones y
reclam os.

1.00%

Fecha i _30_-/_A4_ _-_J _2022_

Firma de recibido supervisor:

Nota: Este informe cje 3ctividádes cara su aprobacíón estará sujeto a la eertíficación que expida e[ supervisor

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

GIST,ON DE CONTRATACIÓN

Ei resultado del cumplimiento del contrato es: p!.oductos: SI

1,OO%
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