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| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
Saetstesi) ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
;5?"?‘@’2;#’”*‘"*5*"*‘.““’95"’” SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1

Horte ESE, :

U

NOMBRE DEL CONTRATISTA: IVAS GIL LUISA FERNANDA 21028
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1000333005
CORREOQO lulus5vivas@gmail.com CELULAR 046170368
PROCESQ: '

Ferias

SERVICIO:

Centro de . Centro de . Centro de o Centro de o Centro de o Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
AO0
BANCO [3 TIPO CUENTA JAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA - 072986156

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  0150-2022 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 124] FECHA 17/01/2022[NUMERO DE CRP: 1 3830] FECHA 18/01/2022
NUMERO DE CDP: 2 1328| FECHA 18/05/2022[NUMERO DE CRP: 2 16800| FECHA 18/05/2022
NUMERO DE CDP: 3 1423| FECHA 26/05/2022|NUMERO DE CRP: 3 21734| FECHA 03/06/2022
NUMERO DE CDP: 4 1863| FECHA 11/07/2022[NUMERO DE CRP: 4 29843| FECHA 12/07/2022
NUMERO DE CDP: 5 2082| FECHA 16/08/2022 [NUMERO DE CRP: 5 32709| FECHA 16/08/2022
NUMERO DE CDP: 6 2250| FECHA 26/08/2022|NUMERO DE CRP: 6 41282| FECHA 29/08/2022
OBJETO: [TECNICO O TECNOLOGO EN AREAS DE LA SALUD

DIA [ MES | ANO | DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 57 05 5005 HASTA —35 09 2023
TIPO SERVICIOS IAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% [ 0
VALOR MES | 2,299,415VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (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
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 19,309,610
VALOR EJECUTADO: 19,309,527
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA! 2,299,332
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 83
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100

Se verifica el cumplimiento del minimn valar de Ins aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

61183576 125,000 160,000
0 0 0O 0

El 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 pertinente. Cordialmente,

Firmado segun planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Septiembre — —
2022 g

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.

»




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

CODIGO: AP-CT-F-50.03

VERSION: 3
PAGINA : 1 DE 1

" Norte ESE. GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
——

AREA Y/O SERVICIO: SALUD OCUPACIONAL Y SALUD EN EL TRABAJO UNIDAD: FERIAS

R

: - Dia Mes Ao Dia

No. DE CONTRATO:  0150-2022 PERIODO CERTIFICADO Mes Afio
NOMBRE DEL SUPERVISOR:  SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ 1 9 2022 0 | s 2022

| 292 |
NOMBRE DEL CONTRATISTA: __ VIVAS GIL LUISA FERNANDA DOCUMENTO: 1000333005

OBJETO DEL CONTRATO: TECNICO O TECNOLOGO EN AREAS DE LA SALUD

TOTAL DE EJECUCION (% ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistéma Obligatorio de Garantia de
la Calidad Institucional durante el desarrolio de las responsabilidades asignadas, en
el marco de operacién de los componentes del Sistema Gnico de Habilitacién,
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y
Sistema de Informacion.

Participar en capacitaciones socoalizaciones y realizacion de encuestas y modulo con tema de calidad.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimientoy
mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestion del Riesgo,
Humanizacién de la Atencién, Transformacion cultural, Gestidn clinica excelente y
segura, Gestion de la Tecnologia, Atencién centrada en el usuario y Responsabilidad
social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Participar en capacitaciones socoalizaciones y realizacion de encuestas y modulo con tema de calidad.

3. Apoyar en la adecuada implementacién de los protocolos institucionales.

implentacion de los protocolos de bioseguridad de forma diaria

4. tfectuar bajo la directriz de la IED asignada, el reporte de casos COVID19 en la
1ED, en el formulario alojado en la pdgina institucional de la SED.

Reportes de casos COVID-19 bajo directriz de la 1ED.

5. Aplicgg de manera inmediata el protocolo de la IED manejo inicial a presuntos
casos COVID 19 y activar ruta de atencién.

Manejo de presuntos casos COVID-19 y realizacion de seguimiento bajo ruta de atencion.

6. Adelantar acciones pedagdgicas con la comunidad educativa (estudiantes,
docentes y personal administrativa) para la prevencién de enfermedades en las
sedes de la IED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con el
{la) rector {a) del colegio.

Desarrollo de actividades y cargo de informacion sobre las acciones pegadogicas realizadas para la prevencion de

enfermededades en la sede de la IED.

7. Adelantar acciones pedagdgicas para la promocion en estilos de vida saludable en
las sedes de fa IED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con
el (ta) rector {a) del colegio.

Desarrollo de actividades y cargo de informacién sobre las acciones pegadogicas realizadas para la promocion de estilos de vida

saludbles en las sedes de la 1ED.

8. Participar en los procesos de capacitacién que efectie la SED v la Subred para
facilitar el desarrollo de sus actividades en la 1ED asignada y sus respectivas sedes.

Participacion y capacitaciones que efectua la SED y la Subred Norte.

9, Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en el Trabajo ~ COPASST-y a la
.[brigada escolar institucional en la actualizacién de los Planes Escolares de Gestion
del Riesgo.

Participacion y acompafiamiento en los comites realizados por la institucion en refrerenci al COPASST vy brigada institucional,

10. Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas en el marco del
objeto contractual.

Se precenta informes mensuales de las actividades desarrollas .

11. Actuar como primer respondiente en casos de accidentes escolares, conforme a
lo establecido en el articulo 131 del Cédigo Penal colombiano,

Se realiza atenciones de primer respondiente que se brindan en la institucion.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR;: $ 2.299.332 DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/C

Sa Ve

VIVAS GIL LUISA FERNANDA

CC:1000333005

Firma de recibido supervisas:

Fecha : 30/09/2022

Firmado segtin planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Septiembre 2022

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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@compensan miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2da 2

/. NOMBRE APORTANTE TeLEFONO i 0 CORRED FECHA PAGD

NUMERQ CIAD:
S {DIAVMESIARO)

1 TOTAL A PAGAR

oG 1000333005 LUISA FERNANDA VIVAS GIL 3048170368 IuluSSvivas@gmail.com
U FORMA. CLASED N
PRESENTACION. || | APORTANTE coDiGo.

2022:08 ] |

CNICA 11 = lagspendionte
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Este docurnento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

S NUMERO NOMBRE APORTANTE . DIREGCION 7| TELEFONO
cc 1000333005 LUISA FERNANDAVIVAS Oft, | CAHHESESURNOT3 | 3046170368 | iuiusSuivas@@gmat.com FECHA PAGO
- - (DIATMES/ANO]
S PORMAL | S CLASE T " NOMBRE | S P PERIODO BALUD ] 7 —
PRESENTACION || APORTANTE | | '/ SUGURSAL DEPARTAMENTO. |7 . SIURAD/ MUNIGIRIO. o it R jo : S [ TOTALAPAGAR
UNICA 1 = lndependiarte BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. ] NO 202208 2022.00 I ! I 1210012022 ] 61183578 | $312.100

TOTALES POR SUBSISTEMAS

No/Autoriz

128,100

O

‘Aparte Votintario. | Apo
i Afliado Aportants

couigo Arr

neapac
No.Autorizacion;
s 2R |

Codigo ARL |

14-11

delgo CCF

- valorAports Total s Pagar
Salud 1 W—_ 126.160
Pansion 1 160.000 161.400
Riosgos Laboratas 1 24.400 24.600
COF [ [ 0
ESAP 0 [ 0
iCBF [} [ 0
MEN 0 0 [}
SENA [ [ 0
CTOTALES | 3 309.400 312,100

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




