8, CERTIFICACION DE PAGO DE ORDENES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
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Mediante el presente documento en mi calidad de supervisor (a) certifico que los 8:556%.3%““_8 en este informe cumplieron can las obligaciones pactadas en el
contrato de acuerdo a lo registrado en los formatos *AP-CT-F-16-05 CERTIFICACION.DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATQ U ORDEN DE PRESTACION DE

SERVICIOS" y "AP-CT-F-50-02 INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS® y se ha verificado el pago de bs aportes al
Sistema de Seguridad social en salud, pensién y riesgos laborales, motivo por el cual es procedente el pago de los honorarios durante el presente pericdo, segin se

relaciona a continuacién: S
w, ’

ot tooneniDesumenio | Conaisia = carga: <+ |-CeObiya Kias |haoran ] Event [ Event] | VROr o i e
0035-2022 |Cedula 1020769716 [IRRE SOTELO it IO PO TEIE A T O 3,395,988 0 sl
00362022 [Ceduia 35326345 [RAMIREZ DE CORDOBA ety ool % o] witee] 2 0 3,395,988 0 sl
0037-2022 |Cedula [1074187467 w%ﬁ%«mw\mmhzw#_.mao Mool IP0R VTR £ N T 2,021,280] 474,708 S|
0038:2022 [Cedula (1019125348 {01112 BOLVARFAVER gpcrepio ogoqfao  f.st-| T108] 0 3,431,142 0 sl
0040-2022 |Cedula (1090175670 mm_%wmm _oz_n mom_..<m_ ROS Mwmmm”mms_um AR S 2 21144480 " 0 o
00492022 (Coduia 52809932  [sPAVEORA GARNICA mw”n__v_w_wﬁm_o po W e o ,.qa.:of._ 0 sl
01332022 [Cedula 1014304728 |FFRTORVOVAMARIA - AUXIURAE oo e | S188 0 1,879,902, * 9,791,662 S|
0134-2022 [Cedula (80933171 ﬁmwm_c_mmmmmﬁxn =R Ay gl 7 2, [ esl o 1,879,902); 10,761,934 S|
0141:2022 [Cecula (80108074 SO AR R D [ O oy A0 SOl I 3,124,242 15,631,288 S|
01422022 [Cedula [1014207672 |CASTELBLANCO apide LY IO o ST D 1,879,902{." % 9,607,714 si
0198:2022 [Codula 1023031486 [ CACHI COMEZLEIDY ILXEVROE  lago :[iwior”.|“Fiag| o 1,879,9023" 10,090,829 sl
100052021 [Cedula 5822778 |LOPEZ RAMIREZJuLIO|PEDICON) — hago 2 Jdes o 6,267,456 52,296,192 a--ist
10006:2021 |Cedula_[1090426011 |URQUIZA SUAREZ JAME IMEDICO () A0 5™ |~ 186] 0 6.267.456] 50,948,352 sl
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BANCO [12 [TIPO CUENTA JAHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 170030056
oL CONTRATO DE PRESTAGION

N° DE PAGOS DEL CéNTRATo ] !
FECHA 07/01/2022]

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: _[0036-2022

NUMERO DE CDP: 1 67| FECHA 03/01/2022[NUMERO DE CRP: 1 394
NUMERO DE CDP: 2 595| FECHA 18/02/2022[NUMERO DE CRP: 2 14013| FECHA 18/02/2022
NUMERO DE CDP: 3 1328| FECHA 18/05/2022 | NUMERO DE CRP: 3 16780| FECHA 18/05/2022
NUMERO DE CDP: 4 1423| FECHA 26/05/2022|NUMERO DE CRP: 4 21719| FECHA 03/06/2022 |
NUMERO DE CDP: 5 1864| FECHA 11/07/2022|[NUMERO DE CRP: 5 30461| FECHA 12/07/2022
OBJETO: [TERAPEUTA RESPIRATORIO <

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 07 2022 HASTA 31 07 2022
TIPO SERVICIOS IAsistencial [RESERVA DE GLOSA 2% ] 0
VALOR MES | 3,395,988)VALOR LETRAS
IOBSERVACIONES: (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 i
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 21,894,528 |
VALOR EJECUTADO: 21,894,528
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,395,988 |
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0]
100.00 % |

PORCENTAJE DE EJECUCION

e

Se verifica el cumplimien

27 £ e S, il S AL ¥odissl oAy - L
to del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
lor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

honorarios inferiores a $2.271.315, el va
PLANILLA VALOR EPS | VALOR AFP  |RIES| VALOR ARL ~ VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
9437116059 177,500 0 3 34,600 0 212,100
0 0 0] 0

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

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinenté. Cordialmente,

~ RAMIREZ DE CORDOBA LUZ MARINA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

al se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.

Firmado segun pvlanll‘ . gR’l’ﬁlFlCADOfDE‘P/A\G_Q DE ORDENES DE
‘SALUD del periodo Julio 2022

Scanned with CamScanner

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [cODIGO: AP-CT-F-16-05

BER e~ ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Em‘" ‘ |
b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1 ]
— e R el ESE FECHA: 16/02/2018 |
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  RAMIREZ DE CORDOBA LUZ MARINA T 09202 I
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 5326346 |
CORREO uzmarinaramirez1@hotmail.  [CELULAR 3053090921 !
PROCESO: Terapias [
SERVICIO: Terapias : [UNIDAD: Fray |
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de ‘

CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

. NFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: AP-CT-F-50-03
- Secette o Saiud . o e h VERS'ONZ 3
Subras inegraca de Servicios de Sa)d R VAT
!I———Jms.sa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 10/05/2022

AREA Y/O SERVICIO: URGENCIAS Y HOSPITALIZACION UNIDAD: UMHES CSE SUBA
No. DE CONTRATO: 0036-22 / Dia |Mes | Ao | Dia | Mes | Afio

PERIODO CERTIFICADO - / "
NOMBRE DEL SUPERVISOR:VANESA MACCORMICKSALCEDO ,/ 1 /] 07,2022 ¥ /| 1] 22
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ MARINA RAMIREZ DE CORDOBA ,// DOCUMENTO :35326346 |

OBJETO DEL CONTRATO: Profesional asistencial terapeuta respiratorio para la prestacion de los servicios de salud en las areas de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Norte.

TOTAL DE EJECUCION (% ): 100% |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantfa de la Calidad
Institucional durante el desarrollo de las resp bilidades asignadas, en el marco de operacién de los
componentes del Sistema unico de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema

g Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién.

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los componentes del
Sist (nico de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad,
Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién.

2.Desa‘rrollar Jas estrategias definidas a nivel institucional para el i
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestion 2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y mejora de los Ejes

del Riesgo, izacién de la Atencién, Transformacién cultural, Gestié del Si Unico de Acreditacién: Gestién del Riesgo, Humanizacién de la Atencién, Transformacién
clinica excelente y segura, i6n de la Tecnologia, Atencién centrada en el cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestién de la Tecnologfa, Atencién centrada en el usuario y
usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.
5 IR,
< IGiUS )
3. Recibo y entrega de los pacientes tratados de forma personalizada en el % T e
iServicio asignado . Recibo y entrega1.230 pacientes tratados de forma ﬁgsonalizada en el Servicio asignado .

4 Revision de historias clinicas, Cumplimiento de ordenes médicas y

Participacion en los planes de manejo de los pacientes respiratorios con
seguimiento a la evolucién de los mismos.

Se reviso 1.250 historias clinicas, cumplimiento de Egé"nes médicas y Participacion en los
planes de manejo de los pacientes respiratorios con-seguimiento a la evolucion de los

mismes?#

S.Toma', procesamiento y analisis de de gases sangu . Toma de ! —
: cultivos de. i6n, aspirado Nasofaringeo | {

n\;\;;t;s&:;?ir;\a";:g :tsc) o i St by Se tomo, proceso y analiso 15muestras de gases sanguineos. Se tomo 280 muestras de via
&, ST i e aérea: cultivos de secrecién, aspirado nasofaringeo (VSR,INFLUENZA, COVID-19,etc)
Sanaein ]
S.Apo-y-r;en cédigos azu]és 5 bacié d queal y bacién de . “ ; § .
|pacientes. Inicio de ventilacién mecénica invasiva o no invasiva. Apoyo en Apoye en 0 cédigos azules, 3 intubaciones endot yO iones de pac
ITrasporte intra-institucional de pacientes con via aerea Artificial. Aplicacién de Inicie 3 pacientes con ventilacién mecénica invasiva y Scon ventilacién mecdnica no
surfactante en Recién nacidos invasiva. Apoye en 0 Trasporte intra-institucional de pacientes con via aérea artificial. Realice

aplicacién de surfactante a O pacientes.

ab

| Tt " Realice 2250 intervenciones de aerosol tef;};ﬁ‘g;'zsso oxigenoterapia. Se apoyo

i q érea: P g P 1¥dns 3. L1l
IZ;nt:r:;:::ﬁr:l i:e;aé;:i:fn: :i: r\:la aérea iR LR permeabilizacién de via aérea-succién mﬁnua!:?arieféqica. de 20 pacientes. Se realizo
e S e 2 de torax, Capacitacién a pacientesy a [maniobras de kinesioterapia de térax a 531 pacientes. _’S,:e_éligg‘&laégcitacién a 230 pacientes |
su; familiares del io de inhaladores y oxigeno domiciliario . a sus familiares del manejo de inhaladores'y oxigeno domiciliario
kst i T TR
8. Realizar las actividades que se tienen documentados para terapia Realice las actividades que se tienen documentados para terapia respiratoria (Controlar la

Respiratoria (Controlar la dad de los insumos a su cargo con inventario; controlar el cambio de los

genoterapia y aerosol terapia usados por los pacientes, cumplir con el
eza y desinfeccion de equipos biomédicos). Cumpli con lo contemplado
en el manual de Biosegliridad. s

WICs 1
0 2580 intervenciones realizadas en historias clinicas, evoluciones y
Realice el cobro de 2580°6xigenos de pacientes. Realice informe
ue el primer dia del mes antes del mediodia y realice entrega de
para certificar pago en‘las fechas correspondientes.
; daseakes:

capacitaciones y reurﬂﬁﬁ_u_:p'_%grnmadas y las demds actividades
eran para el cabal cumplimiento del objeto contractual.

CHENTA Y OCHO MIL PESOS M/ C 3.395.988) J
1t

/e
Facha : 31/07/2022 /

Firma de recibido supervisor: Dr. VANESSA MACCORMICK SALCEDO

adores y url
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Resumen de Pago por Administradora

|DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv RazonSoclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exoner?g:FSENA e
et RAMIREZ DE CORDOBA LUZ MARINA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 8C # 167D 05 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3836883 si
.i DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
‘L Periodo Clave Tipo Fecha Pago
| Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
| 2022-06 2022-06 1541891178 9437116059 1 2022/07/13 2022/07/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 $212,100

RESUMEN DE P.

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS

14-23

EPS005

860,011,153 6

800,251,440 6

1 $34,600

1 $34,600
1 $177,500
1 $177,500

5212,100‘ 7,

$34,600
$34,600
$177,500
$177,500
212,100
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