CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U (CODIGO: AP-CT-F-16-05_
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
E. S E FECHA' 6/ 2/2018
N F@RMACION DEL CONTRATIST,,
BELLO VELASQUEZ MARIA CAMILA

NOMBRE DEL CONTRATISTA

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1016045658
CORREO mcbellov@gmail.com CELULAR 3164524386
PROCESO: EQUIPOS DE ATENCION EN CASA
SERVICIO: EQUIPOS DE ATENCION EN  [UNIDAD: FFray
Centro de Centro de 0 Centro de o Centro de o Cenlro de o Cenlro de

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

AOO
BANCO p8 [TIPO CUENTA [SIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA 0

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [7475-2022 N° ”DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 ] 2753| FECHA [ 26/10/2022]NUMERO DE CRP: 1 | 49618| FECHA | 01/11/2022

OBJETO: [ENFERMERO (A)

DIA | MES | ANO [, DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—53 11 5005 ASTA 5 T 5057
TIPO SERVICIOS pIC RESERVADE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 4,311,304NALOR 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 I VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 5,029,855
VALOR EJECUTADO: 4,311,304
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: , 4,311,304
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN FL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 718,551
PORCENTAJE DE EJECUCION: _ 85.71 %

Srvi tsor del (‘ontrato CERT!F!CA QUF ‘;

Se verifica el cumpllmlento “del minimo valor de Ios aportes al sistema de segundad social en salud y pensmnes pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el vaior para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA =~ | TOTAL PLANILLA

2022117475 0 0 3 0 0 0
0 0 0 0O

£l 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, / ,
SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ g{\é ) 27 MARIA CAMILA
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 cerlificacion sea firmada por supervisor encargado.







e — -
1. INFORME DE EJECUGIGN DE GONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS {CODIGO: AR-OTF-50:03 .
R VERSION: 3
S subred tnegrada de Servicios te Safud -
B NerwEsE T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/0512022
AREA Y0 SERVICIO: Equipos de Atenclon en Casa UNIDAD: SALUD PUBLICA FERIAS
No. DE CONTRATO: 7475-2022 Dia fWies | Afo Dia l Mes l Afio
- , PERICDO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ 01112022 3011172022
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA CAMILA BELLO VELASQUEZ DOCUMENTO: 1016046658

Prestar servicio profesionales y de apoye a la gestion como ENFERMERQ (A) dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la HUBRED

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo 4 las necesidades de 2 Institucion

TOTAL DE EJECUCION ( % 100%

]

OBLIGACIONES BSPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con ol mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad Institucional durante el desarrolio de las responsabilidades asignadas, en el
marco de operacion de los componantes del Sistema dnico de Mablitacion, Auditosia
para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de
Iformacion.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y Patticipar en capacitaciones, socializaciones y realizacion de encuestas y modulos con temas de calidad
mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo,
Humanizacion de la Atencion, Transformacion cultural, Gestion clinica excelente i
segura, Gestion de Ia Tecnologia, Atencién centrada en el usuario y Responsabilidad
social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

1. Realizar valoracion integral de los integrantes de la famitia estrategia casa, ruteo y
conglomerado,

2. Conshruir concertadamente con el usuario el plan de cuidado

3. Reolizar fa notificacion af subsistema correspondiente y nofificar al lider operativo,
Adiclonatmerite, se debs registrar informacion enia base de datos de alenciones i
salud definida por la secretaria Distrital de saiud y diligenciar el Plan de cuidado
familiar con tas recomendaciones definidas segun fos hallazgos v la concertacién de
COMPromisns con los integrantes de fa faniilia.

4. Realizar si considera o requiers un apoyo o recomendacion, comunicarse
telefdnicamente con el médico familiar o médico internista o psiquiatra de la Subred,
quien realizara una teleasistencia para forlalecer la resolufividad de fos profesionales  |valoracion integral de la familia, contruccion de planes de cuidado por usuario atendido,

£0 6ampo. notificacion al subsustema correspondiente de los hallazgos en la atencion a las familias, reporie

5. Agendar citas con especialisias a través de las actividades de agendamiento del . . . a N . e I
proceso de planeacion de fa atencion para la poblacion afiliada a Capital Salud u otra de necesidades en salud de usuarios de distintas EAPB, realizacion y diligenciamiento de reporte

EAPBS que tenga contrato con la Subred. Para ello, debera llamar al auxiliar de de atenciones realizadas a cada miembro de la familia, educacion en promovion y mantenimiento
enfermeria del grupo familiar y con los datos: tipo de identificacion, ndmero de de la salud a las familias atendidas.

identificacion, nombres apetlidos, direccién, teléfono de contacto, cadigo de fa familia
o 1D predio y especialidad requerida, solicitar la informacion de fecha y hora.

6. Deberd ordenar los examenes diagndsticos de acuerdo con ta gula de practica
clinica respectiva para disponer de resultados el dia de la teleconsulia con el
aspecialista, estas ordenes deben ser de conocimiento del agendador cuando
corresponda, para poder establecer la fecha de la consuifa posterior a la entrega de
los resultados.

Valotacidn Integral individual para actualizacion de novedades, Contral a poblacién
priarizada

7. Valoracion integral.

OBSERVACIONES:

$4.311.304

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): WCTE (§)
CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE Mil. TRESCIENTOS CUATRO PESOS

@ ;3071112022

Firma de recibido s 2

Maria Camila Belie '

cC . 1016045658

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




