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: e S b Sorvicin gy 05 CERTIFIGAGION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ERSION: 5
Norte .5 ¢ S OROEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 05 1 DE |
UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NOR ECHA, 16/02/2018
OMBRE D ESE
IPO DE o =CONTRATISTA 8
C ggs UM °WEI.EZ BONILLA JENNIFFER PATRIGIA S TBAZA0T0 i T
ESO: enniffe No,
ERVICIO: LVelez06@hotmail,  CELULAR . 2:011768618 TR
ENTRO p s NIDAD: = Timon Bolivar
E COsTOS costo % vt el TP oniode [~ [Cenwode | %"‘ % Cog:o“ ”
ANCO 00 costo o costo
UMERGO 12
CUENTA BANCARIA [FiPO CUENTA AHORROS e
88408239256
UMERO Dg
CONTRAT.
NUM O Y VIGENCIA:
NUMERO DE CDP: 1 Ng:, 650-2022 * DE PAGOS DEL CONTRATO
i oo o e 27/01/2022][NUMERO DE CRP. 1 13330] FECHA | 07/02/2022
M\Tﬁg FECHA 18/05/2022| NUMERO DE CRP: 2 18941| FECHA 18/05/2022
M\Ta‘ FECHA 26/05/2022|NUMERO DE CRP: 3 22368| FECHA 03/06/2022)
NUMERO DE cbp: 5 —-\1858 FECHA 23/05/2022|NUMERO DE CRP- 4 27089| FECHA 2310612022 |+
OBJETO: NFERMERO (A) RELTECHA 11/07/2022|NUMERO DE CRP: 5 30468| FECHA 12/07/2022
PERIODO CERTIFICADO pEspe | DA | MEST ARO [ .., | DA | MES ANO
TIPO SERVICIOS Rsistencial eETE no o =
VALOR cia RESERVA DE GLOSA 2% | 0
MES 3,395,988VALOR LETRAS
OBSERVACIONES- (Descue

el pago de honorarios, aliviosmos' Incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en P

tributarios) es de anotar que para los alivios fributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO:

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA:

TOTAL HORAS CONTRATADAS:

TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:

VALOR A LIBERAR:

SALDO POR EJECUTAR:

PORCENTAJE DE EJECUCION:

e verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en

8359932232 206,400 264,108 3
0

DIGITO: UMHES - SUBA
=] supervisor del contrato hace constar que Jos datos e informe de actividades registra |

sy
B

)ado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

i / i DE ORDENE
Firmado segtn planilla CERTIFICADO DE PAGO N
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del riodo J

A TR
BT g g

OMBRE y FIRMA DEL SUPERVIS!
a: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta ¢

honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vig
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IN Ap-CT-F-50-03
FORME DE EIECUCIGN b CoNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS %

ity VERSION: 3 - ‘
: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE £.5.E. P G:""\f‘ "119 Doi M 1A ‘
SPITALZACIGn GESTION DE CONTRATACION FEC g CSE SUBA = 1

UNIDAD: — o 7

Dia
[ Periodo Dia Mes Afo - o7 2022 0
CHRISTINA VARGAS WENDEUS certificado [~ 1 07 2022 7
“LEZ BONILLA JEN|FER p, //// 0
Al ATRI " 4079
CIA DOCUMENTO: 101842 pr

S DE S

profesionales y de apoyo a la gestion como ENFERMERO (A) dentro de los dif

erentes procesos ¥ proudlml

LUD NORTE ES.E de acuerdo con las necesidades de la Insﬂtucbn.‘/////’ﬁl ‘

NTRATADAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

Nejora del Sistema Obligatorio
"Qu!'lnto el desarrollo de las
rco de operacion de los
itacion, Auditoria para el

0 de Acreditacion y Sistema

B

y mejora del Sistema Obligato‘:l‘o ::. G;r';:t::”'
la Calidad Institucional durante el desarrollo de |as rosponszt:‘lilcoad’ oo
en el marco de operacion de |08 componentes del Sistenba Lt v
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, sistema Un Acre i
Sistema de Informacion.

1) Contribuir con el mantenimiento

.I‘:“l!‘\_stltuclonal para el

| Sistema Unico de

-acion de la Atencion,
te y segura, Gestion
oy Responsabilidad
; s asignadas.

2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el manf:;"gw
mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion my
Humanizacion de a Atencion, Transformacion cultural, Gestion clinica exce gl
segura, Gestién de la Tecnologia, Atencion centrada en el usuario 7,.¥ i
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas. T

matos respectivos

acion de actividades

Se realizé el Formato con visto bueno de cumplimiento a:
mensual de enfermeros a los auxiliares

el plan de cuidado de los

Realizar el registro clinico del plan de cuidado del 100% de
en historia clinica sistematizada

‘de las necesidades del seicio al drea

Solicitud incidencias RUN en mesa de ayuda

servicio

7. cumplir con los procesos, procedimientos, gulas, _instructivos
formatos protocolos que se requieran para el cumplimiento de las
actividades: Revisién de carro de paro,

limpieza y desinfeccion del

8. Presentar informes, solicitudes y peticiones y de
administrativas que se generen

mas actividade

institucional

9. Asistir a capacitaciones y actividades segun la progra

OBSERVACIONES: Para el mes de julio ejecuta 186 horas.
TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): ($ 3395988) TRES MILLONES

2

Realizar la revisio
supervhlﬁ pr
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