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INOMBRE DEL CONTRATISTA __ DIAZ HERNANDEZ ERIKA NATALIA POS0B1
[TIPO DE DOCUMENTO Cedula [No 1026583659
CORREO null CELULAR null
PROCESO Cirugia General
SERVICIO Cirugia General JUNIDAD [Engativa
Cenlio ga | . Centio da W Ct'rllll;l dn = Eun!ﬁuue % c“rn,nlul?n“ " m:_:,';?:! %
CENTRO DE COSTOS }w;"'“ i i =
BANCO 7 TIPO CUENTA AHORROS =
NUMERO CUENTA BANCARIA 0552170219 e
" INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTAC ONDESERVICIOS Sk
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA  2023-2022 N" DE PAGOS DEL CONTRATO |
[NUMERO DE COP 1| 380] FECHA | 31/01/2022[NUMERO DE CRP- 1 | 12423] FECHA | 01/02r2022

JBJETO., JAUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES [ ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 57 5 s022 HASTA 53 5 5027
TIPO SERVICIOS psistencal RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 1,800 284VALOR LETRAS

OBSERVACIONES (Descuenios. incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje O cualquier atra novedad que repercuta en
el pago de honorarios. alivios tributarios) es de anolar que para los alivios inbutanos se debe allegar los soportes

 CONTROLDEEJECUCIONDELCONTRATO = |
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATC MAS ADICIONES: 10,226 262
VALOR EJECUTADO - 10,479,152
VALDR A PAGAR AL CONTRATISTA. 1,800,294 |
TOTAL HORAS CONTRATADAS 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES 185 |
VALOR A LIBERAR ol
|§ALDD POR EJECUTAR. B747.070]
PORCENTAJE DE EJECUCION

-

—  eS— 54 50 %

se yverfica el cumphmients del minimo valor de |los aportes al sistema de segundad social en salud y pensiones pagado en el rﬁf:!.? Los
honorarios nferiores @ $2.271.315, el valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigenta. -

PLANILLA VALOR EPS | VALCR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
1047657020 125,0[][!1. 160.000 3 24,400 20,000 329 400
. ) o a Q
Certificado Unidad de Engativa

FI supervaor del contrato nace constar que los datos s informe de aclivdodas regairados an esla carmilicacion 38 Bwsaron y son veraces

Dado en Bogota Lo anlenor para que suna el pago perlinente. Cordialmente,

Firmado sequn planila CERTIFICADD DE PAGO DE O RV
PRESTACION OE SERVICIOS DE SALUD dal pufll:::: ﬁggng &::I\li-\\ \CA \CF}_—' =

VARGAS WENDEUS LILIANA CHRISTINA ' DIAZ HERNANDEZ ERIKA NATALIA WER

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA =-—1-

Kota En el r 1 = i o 7
#ren10 de ausenca gel supeivisor princanl se arljuria documen o marian e ol cual se Bvaa que eain carmicacian gea firmada por SLperyiSor BNCAngana E"



CODIGO: AP-CT-£-50.03

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATOD DE PRESTACION DE SERVICIDS
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIDS DE SALUD NORTE ES.E.
-.;Es'm‘.ug_n! CONTRATAEION

PAGIMATDE D
FELHR EEqufj!l:rJz

| UNIDAD: | UMHES ENGATIVA CALLE BD

AREA YO SERVICIO:  HOSPITALIZACION

| No. DE CONTRATO; 2023-2022
NOMPBRE DLL SUPERVISOR: LILIANA CHRISTINA VARGAS WENDEUS

NOMBRE DEL CONTRATISTA. [IAZ HERNANDEZ FRIKA NATALIA

I¥: | DOCUMENTD: 1025583659 )

OBJETO DEL CONTRATD: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestidn ¢
a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NOR

Dia
31

| Mes I Afa
07 | 1012

PERIODO | o
CERTIFICADO g1 |

|
EaE

amo AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los diferentes
1E E.S.E. de acuerdo a las nﬂ:sirhdu de la Institucidn

procesos ¥ procedimientos de
TOTAL DE BIECUCIAON (%) 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

| Comtribule con el martenimignta y mejora del Sistema Cbligatono de

Garamtia de la Califad institucional duramte el desarrollo de las

respansahilidades asignadas, en el marco do operacion de los

compotentes del Sistema unleo de Habilitacion, Auditaria para el
heajaramiento de i3 Calldad, Sstema Unico de Acreditacian y Llstema de
Infarmacion _

7. Desarrollar las .rﬁ:a:egun definidas a r'-l-'l.l'r|.-|l':l-'§.'l.ll.lil.'|ﬂr|l| para el
mantenimients y mejora de fos Ejes del Sistema Unico da Acreditacion:
Gestlon el Aipsgo, sumanizacion de la Atencien, Transformacion
cultural, Gestign clinlea eacelenie v segura, Gestan de la Tecnalogia,
Atencian centrada en el wswario y Sesponsabilldad soclal, arorde al

de la Caldad Insttucional durante el desarrallo de las responsabilidades

1 Desartelar los estrategias definidas a nivel Instituclonal para el mantenimiento

1 runqr.lbmr con el mantenmiento y mejora del Slstema Qbligataria de Garantia [

asignadas en el marce de pperacion de fos compenentas del Sistema unico de
Habltacidn, Audtoria para el Mejoramienta de la talidad, Sistema Unico de

Acteditacion y Sisterma de \nformacian,

y mejora de los Epes del Sistema Unico de Acreditaclan: Gestion del Riesgo,
Humanzacian de la Atencitn, Transformacion cullural, Gestion clinica excelenre y
segura, Gestlon de |3 Tecro'opgia. Atencion  gentrada en gl usuanio ¥
Responsabllidad social, acorda al desarralia de |3y responsabilidades asignadas

| desarrallo de las responsabiiidades asignadas
3. Hecibo y enfrega de turno diligenciando los rarmu_ai__ra'spanwns

mitiluclonales

4 [eatizar el proceso de mplesa v duslnfrc:r’ﬁr:Tn;;rﬁm.ll y rutinaria de su dreld
!

3 Cumplo can el reclbo y ertrega de turno diligenciando |as fofmares respectivas

intituclonales, cumplende actividades bdsicas de enfermeria de los pacientes a

Cargo

| 4 Cumplimlento manual de bioseguridad {lavada e higlenizacion de

atignada

| _tavado de manos, limpiera y desinfeceian; aslamiento, y demds
| & Diligenciar de manera completa, legible y oportuna la Historia Chrkce
| y las registros institucfonales, dando cumplimiento a la Aesalucian 1935

| de 1999

5 pealizar 2l reglitia cinico de la totalidad de los items gue 35l lo requierz la
Wistaria clinica sistermatizadd (SERVINTE) em el 100% de fos pacientes a carge: %

de cumplimiento

[
6. Asistr a capacllaclones y actividades tegun 13 programaciin

[matltucional

&. Garantirar asistencia a reuniones y capacitaclones programadas

]

7. Infarmar al usuarie y su familia, consignanda &n 1a histora clinica lo notificada

| 7. Brindar infarmaclan al usuario y $u familia sobre su estada de salud,
| aclaranda rigsgos, complicaciones y be noflcios de su tratamiento.

al paclante y/o acompafante

J“unscwncmms

II TOTAL A PAGAR [Nimero y letras): M/CTE ($1800294) Un Millén Ochacientos Mil Doscientos Noventa y Cuatro Pesos

NS e=\el O\O?"-

DIAZ HERNANDEE FRIKA NATALLA

CC. 1026583659

(L TR | IS | S S| E—

Firrru de recibido superrisor.

Nota: Este informe de obligaciones p;ri su aprobacidn estard sujeto a la cenificacion que expids el supervizor.
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