CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRAT YU [CODIGO: AP-CT-F-16-05
- o ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS /ERSION: 5
e hie SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD N¢ RTE |PAGINA: 1 DE 1
Horte ES.E, ES.E FECHA: 16/02/2018
e . o INFORMAQION DEL. CO?\,?RATESTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |SALGADO CERON CLAUDIA ANDREA P15781
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1019093871
CORREO clauceronni@hotmail.com CELULAR 3505229564
PROCESO: Hospitalizacién ‘
SERVICIO: Hospitalizacion {UNIDAD: " Chapinero
Centro de Centro de Cen Lro de Centro de  =ntro de Centro de X
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo o costo o
AOO

BANCO 12 [TIPO CUENTA “HORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA [451870077075

FORMACIGN PARA EiL PAGO E)s:L CO\.YRATO DE F’RESTACiON BE | ERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  5457-2022 ° DE PAGOS DEL CON' RATO ]

NUMERO DE CDP: 1 1893] FECHA 18/07/2022 NUI\/IERO DE CRP: 1 31642] FECHA 2710712022
NUMERO DE CDP: 2 2082| FECHA 16/08/2022 |NUMERO DE CRP: 2 34401| FECHA 16/08/2022
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES ANO ], .. DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE - 08 5055 HASTA =3 o8 5055
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% 0
VALOR MES ] 1,800,294VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualc. er oira novedad gue repercuta en
el pago de honorarios, alivios tnbutarlos) es de anotar que para jos alivios tributarios se debe allegar los so ortes.

CONTROL DE FJFCUC’DN DEL CQNTF’ATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 11,641,901
VALOR EJECUTADO: 2,032,590
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: ‘ 2,032,590
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: ' 210]
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: ' 9,609,311
PORCENTAJE DE EJECUCION 17.40 %
. . _ El interventor o supenvisor del contrato C:.«ETEF'C»A QUE;
Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud « nensiones pagado en el mes F_}{%j
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VAL ',:3_9’_’5.‘:‘5,;_‘7”-;5!;? A" Ll ;“[
5457202208 0 0 3 0 0 nul .L" I

0 0 0 0 ‘

SE DESCUENTAS 6 HORAS, MOTIVO DE AUSENCIA: PERSONAL, FECHA DE AUSENCIA:  3/08/2022, REPORTA: JEFE

LORENA - CERTIFICADO UMHES SIMON BOLIVAR

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revis: 1y son veraces.

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

Firmado segin planilia CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE Y\d @“On
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Agosto 2022
VARGAS WENDEUS LILIANA CHRISTINA Si\i.uﬁui) CER CLAUDIA ANDREA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA JEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta cerlificacion sea firma bor suparvIsor Gncarado.
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DOCUMENTO: 1018093¢

71

0s prcfesmﬁa!es v de apoyo a la gestién como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro
de la SUBRED i\!TEGRADA DE Sv-R\!lL OS DE a/\ UD NORTE E S E de acuerdo con

!ae

necesidades de la institucién.

ACTIVIDAD!

1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Cbligatorio

de Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrolio de ias
responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los
componentes de! Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de ia Calidad, Sistema Unico de Acreditacion v Sistema
de Informacion.

1) Contribuir con el mantenimiento y mei
ia Calidad Institucional durante el desar
en el marco de operacion de los compc
Auditoria para el Mejoramiento de la (
Sistema de Informacion.

‘2)Desarrollar las es a
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion:
Gestion del Riesgo, Humanizacion de la Atencion, Transformacion
cuttural, Gestion clinica excelente y segura, Gestidon de la Tecnclogia,
en el usuario y Responsabilidad social, acorde al

desarrollo de las responsabilidades asignadas.

3 Recibo v entrﬁga de tumo dmmncm ndo
institucionales.

los formatos respe\, VoS

trategias definidas a nivel institucional para el

-‘—QV‘)DesarrolEar las estrategias definidas a
mejora de los Ejes del Sistema Uni
I Humanizacién de la Atencidn, Transform
segura, Gestion de Tecnologia
Responsabilidad social, acorde al desar

la

3. Cumplo con el recibo y entrega de tt
institucionales, cumpliendo actividades
cargo

4. CLH’]DHP‘"—‘H’EO manua! de blo@gu idad (lavado e i Jowm?dcmn de

lavado de manos, limpieza y desinfeccion; aislamiento, y demas

4. Realizar el proceso de limpieza y de
I asygnada

de ma

. Dil Hj nciar iera completa, Ieg
(,hmca y los registros institucionales,
Resolucion 1995 de 1999

ble y ooon na lz
dando cumplimiento

p'wi

Realizar el registro clinico de la tot
oria clinica sistematizada (SERVINT
cumplimiento

histo
de

6. Asistir a canacatauom,; y
institucional

daces e@gl_.n la pro gramaum

8. Carantizar asistencia a reuniones yc

. Brindar informacion al usuario v su
J.Jud, aclarando riesgos, complicacionies
tratamiento.

familia sobre su estado de
y

7. Informar al usuario y su familia, consir
paciente y/o acompafiante

A
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Ao % Dia Mes Afio
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los dlfe*entes Procesos y g nrocednmmntos

REALIZADAS

1 del Sistema Obligatorio de Garantia de
o de las responsabilidades asignadas
:ntes del Sistema Unico de Habilitacion,
lidad, Sistema Unico de Acreditacién y

o

/el institucional para el mantenimiento y
de Acreditacion: Gestién del Riesgo,
sion cultural, Gestién clinica excelente v
\tencion centrada en usuario y

llo de las responsabilidades asignadas.

o diligenciando los formatos respectivos
sicas de enfermeria de los pacientes a

ffeccion terminal y rutinaria de su area

requiera la
acargo: %

-ad de los items que asi lo
en el 100% de los pacientes

scitaciones programadas

ando en i3 historia clinica lo notificado al

[REIRIREL



Periodo: Agosto 2022

Mediante el presente documento en mi calidad de supervisor (a) certifico que los contratistas registrados en este informe cumplieron con las obligaciones pactadas en el
contrato de acuerdo a lo registrado en los formatos "AP-CT-F-16-05 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO 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 los aportes al

Sistema de Seguridad social en salud, pensién y riesgos laborales, motivo por el cual es procedente el pago de los honora

relaciona a continuacion:

W—

rios durante el presente periodo, segun se

"No. | Tipe | - Centro | . .k Event Event Valor | ~[Orden
_ Contrato_Dooumen 202Umento selieee Bl e W e cede D ) Pt e
NEGRETE LLORENTE  |AUXILIAR DE
5402-2022 |Cedula 1010159906 |\ CRE IE LLOREN e |AOD 186, 0 1800294 7.474.124 si
PRADO DE LA GUARDIA |MEDICO
5407-2022 (Cedula (11795403 P EADC] ESPECIALISTA - |A00 180, 0 14739300, 491,310 S|
PSIQUIATRIA
MEDICO
5408-2022 |Cedula 1018458765 |LOPEZ CREAZZO ESPECIALISTA - |A0O 14 0 0,334.800| 16,557,147 S|
 ICAMILA PEDIATRIA o
) MEZA GUTIERREZ AUXILIAR DE
mbwwrlm;omiw;i m\wmac_m A@Wﬂ.ww.mmoo KAREN DAYANNA ENFERMERIA AOO 240 0 M.wwm_wxmﬂ 9,31 m.wm_.w_ Sl
MARTINEZ SANCHEZ ~ |AUXILIAR DE
) . . 08
5452-2022 Cedula 1007378933 LUISA YULIANA ENFERMERIA AOO 228 0 2,206,812 9,435,089 Si
! FLOREZ HERNANDEZ ~ JAUXILIAR DE
Lo [ Beom e 941
54552022 |Cedula 1032513184 |FLOREZ HERNA ENFERMLRA  [R00 200 0 232,980 93189 S|
o TITRUJILLO BOBADILLA ~ IAUXILIAR DE
5456-2022 |Cedula 139767343 |\ BA GECILIA ENFERMERIA A9 1 1 i TR ehteEnn Aty L
: SALGADO CERON AUXILIAR DE I .
5 m..r 9 Q77 - N. .1 ! O©<
o497-2022 [Cedula 11019093871 |y 1 \pin ANDREA ENFERMERIA 90 ) kic A ety W k), T €l
T IDIAZ SANTAMARIA .
- 23 y 927,50
W\a*@\_ 2022 Ommf_m 1233512131 MARIA AL EJANDRA ENFERMERO (A) ‘A0O 222 0 4,053,276 6 S
m | ORTEGA LOPEZ SARA  IAUXILIAR DE
wmbwm-momm Cedula ;\_mwco‘_mowww VALENTINA ENFERMERIA >mo ] ) 198 0 1,916,442 mwwmbmhwo.. ) B
| : HERRERA CALDERON  IAUXILIAR DE
: - 102394 487,356
477-2022 Cedula 1023943915 |\ o lE KATERINE ENFERMERIA 00 Kk 1974298 DR aon )
o _ ‘ CABEZAS ORTIZ MARLIN IAUXILIAR DE oo |
PATE2022 [Cedule |WIABASAA00 | o0 ™ ENFERMERIA__|A00 v 0 o b |
mmbmA-NONN Cedula meN\_mém‘_ __/\_mZUmN AYALA wMHwC§mZﬁ>D A00 \_®m 0 3431142 4,197,084, m_M
cin i~ 4 L ICORREA PINEDA DIANA AUXILIAR DE . . o 3 I T a
. o " SIS RININ e GERINTEINIVIE A ” o H B | S
o IALCALA VASQUEZ JURY |AUXILIAR DE | | |
£ ! i ! i | ; | 3201
olea02? |Godula (WRSTIEI by svospen ENFERMERIA 00 ) i B | LVieAd  1RR0B80) St
r
VARGAS WeBRAUY LILIANA
39774205
Supervisor
26/08/2022 12.33.09



