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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
‘ N ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
o s e 5269 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E, ESE FECHA: 16/02/2018

, “Frayk, .

NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDINA REMICIO NORMA 234758
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 53076855

CORREOQO nmedina1032@hotmail.com CELULAR 3124958631
PROCESO: EQU ‘OS DE ATENCION EN CASA L

SERVICIO: UIPOS DE ATENCIO NIDAD:
Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o Centro de
CENTRO DE COSTOS costo Yo costo % costo % costo % costo % costo %
AT1
BANCO h2 [TIPO CUENTA JAHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 007380761382

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 15828-2022

{° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 2103] FECHA 17/08/2022|NUMERO DE CRP: 1 41552] FECHA 09/09/2022
NUMERO DE CDP: 2 2537 FECHA 01/10/2022|NUMERO DE CRP: 2 47163 | FECHA 01/10/2022
NUMERO DE CDP: 3 2768 FECHA 26/10/2022 |NUMERO DE CRP: 3 48395| FECHA 26/10/2022
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES [ ANO DIA | MES [ ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE |—52 7 5055 ASTA —5 1 2025
TIPO SERVICIOS PIC RESERVADE GLOSA 2% | 0
VALOR MES 1 2,299,448VALOR LETRAS ‘5

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: 6,280,213
VALOR EJECUTADO: 6,280,213
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,299,448
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sisterna 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.

" PLANILLA | VALOREPS | VALORAFP

[RES]

VALOR ARL

| VALORCAIA

TOTAL PLANILLA

24808069 125,000 160,000] 3|

24,400

0

309,400

0 0

0

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 pemnente Cordialmente,

 SANDRA MARIA RNAND
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

~ MEDINA

REMICIO T

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

CODIGO: AP-CT-F-50-03

VERSION: 3

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

GESTION DE CONTRATACION

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 19/05/2022

AREA YIO SERVICIO: Equipos de Atencion en Casa UNIDAD: SALUD PUBLICA FERIAS
No, DE CONTRATO: 5828.2022 Dia Mes | Afio Dia i Mes | Afio
PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ 111/2022 30/11/2022
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Medina Remicio Norma DOCUMENTO: 53076855
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicio profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucién

TOTAL DE EJECUCION (% ):

100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Coniribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantla de ia
Calidad Institucional durante el desarrollo de fas responsabilidades asignadas, en el
marco de operacion de los componentes del Sistema Unico de Habilitacion, Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de
Informacion.

2 Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y
mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo,
Humanizacion de la Atencién, Transformacién cultural, Gestién clinica excelente y
segura, Gestion de la Tecnologia, Atencién centrada en el usuario y Responsabilidad
social, acorde al desarroilo de las responsabilidades asignadas.

Participar en capacitaciones, socializaciones y reatizacion de encuestas y modulos con temas de calidad

1. Priorizar esquemas de vacunacion incompletos en menores de 5 afios, gestantes y
poblacién con dificultades para la movilidad, tdentificada por los grupos base.

2. Cumplir con ta oportunidad y calidad esperada para la apficacion de biologicos a la
pnhlacian prinrizada

3. Recibir diariamente del fider operativo el listado de usuarios priorizados
independientemente del aseguramiento en salud, con esquema de vacunacion
incompleto para la edad y con el registro de informacion det esquema faltante.

4. Consultar en el apficativo PAl web 2.0 de la Secretaria Distritaf de Salud el
antecedente vacunal del usuario con el fin de determinar los biologicos a aplicar.

5. Hacer contacto telefénico con el usuario o cuidador con el fin de verificar datos de
ubicacion e informar el dia en que se realizara fa vacunacion en casa.

6. Brindar informacion sobre los biolégicos que se administraran, enfermedad que
previene, los posibles efectos adversos, asi como su manejo en el caso de que
aparezcan, y demas informacién util.

7. Disponer a realizar la entrega del biol6gico sobrante en el punto de vacunacién gue
se haya dispuesto por fa subred para realizar fa recepcion y devolucion de los
bioldgicos.

8. Llevar registro diario con ia relacién de los usuarios vacunados y la informacion que
corresponde para este proceso.

1 cumplir con la oporiunidad y calidad esperada para la recofeccion de datos de fos pacientes y priorizar para que sean
valorados. 2. Recibir diariamente del lider operativo el listado de usuarios 3. Diligenciar el formutario con ta informacion

recolectada por los pacientes y colocar numeros de identificacion del personal que los valora

ODSLCRVAGIONLS:

$2.299.448

TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): M/CTE ($)

DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS

Jorl Jlo -

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Medina Remicio Norma

ce 53076855

Firma de recibido supervisor:,

echa 1 30/4112022

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.




P CONSULTA EMPLEADO
ASOPAGOS
s.a. _—
RAZON SOCIAL NORMA MEDINA REMICIO
IDENTIFICACION APGRTANTE CC-53076865
SUCURSAL [
FECHA PAGO 202211415
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-53076855
NOMERE EMPLEADO NORMA MEDINA REMICIO
£PS COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
AP PROTECCION (ING+PROTECCION)
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacién Famitar COMPENSAR
ARL ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
NUMERO PLANILLA 24805063
REFERENCIA PAGO(PIN
TIPO PLANILLA [
PERIODO PENSION 202210
PERIODO SALUD 202210
TIPO COTIZANTE Indepondiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
NOVEDAD INGRESG INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Foch Foca Todh - Focha Sin | Fedha S Fec Iga | Foca & Fora | Feacha S Feaea | Fada Facha || Foca 2 -
( e I o ‘ RET { RET i JoE 1 TAE i ToP l TAP. I vep ‘ s I VIE ( VST l SN l o, I Fa ‘ f6E ‘ mmgai nnwl Laa | foeey 1 danrn | VAC ivac!m:&oi VACFn 1 AVP. I ver Ivcrm;'ol VETFin l IRL %"’ﬁi«i’“}“’"p?ﬁ }
{ i { I | [ [ i | [ | | | [ 0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
~'Cot, Voluntaria Fondo de
Dias 1| “ypg Tarifa | Cot. Obiigators: ey Total - | ‘Sotidaridad,_| . ondode Valor no setenido
Cot ARiadoe - | Aporiante de Subsistencia
30 1.000.000 | 0,166000 $ 160.000 $0 30 § 160.000 $0 §0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
i : Incapacidades E.G. Lisendias de Maternidad o
Dias | “imc Tarffa | Cot. Ohligatoria || UPC adicional - & - S
Nomero Autorizacidn l Vater Namero Autorizacién i Valor
30 5.000.000 | 12500000 |8 125.000 s0 o l 30 0 ] $6
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
: T Codigo de
Dies 1 me Tasifa .| Cob Obfigaiona | T ooty
de trabajo
30 1000000 | 02435000 $24.400 3
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacidn Familiar Sena 1CBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot o Cot.Obligat a, e Col. Col oy ) Cot.
BC Yarifa of 8e Tarfa Obligatoria T Ohtigatori Tordfa Cot, Tadifa Obiigatori
30 [1000000 [00400000 |540000 |0 00000000 |$0 00000000 |$6 00000000 [$0 0.0000000 {$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADQ
Ponsion |  Saud | Riesgos | Pawfiscales | Towt |
$160.000 I $125.000 i $24.400 J $.40.000 | $349.400 1

martes 15 novierbre 2022
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