


DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIos  |CODIGO: AP-CT-F-50-05
VERSION; 3 _
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. PAGINA : 1 DE 1 ™
GESTION DE CONTRATAGION FECHA: 19/05/2022 -
AREA YIO SERVICIO: SALUD OCUPAGIONAL Y SALUD EN EL TRABAJO UNIDAD: FERIAS
MNo. DE CONTRATG:  244-2022 PERIODD GERTIFIGALO e flias Afio Dia Mag
NOMBRE DEL SUPERVISOR:  SANDRA MARIA BOCARE JO HERNANDEZ 1 i1 2022 30 11
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  DELIA MILENA HERNANDEZ HOLGUIN DOCUMENTO: 52747149 o
OBJETO DEL CONTRATO: TECNICO O TECNOLOGO EN AREAS DE LA SALD N
TOTAL DE BJECUCION{% 31 100%
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir can el mantenimianto y mejora det Sisterna Obligatorio de Garantia
de la Calidad tnstitucional durante el desarrollo de ey responsabilidades
asignadas, en el marco de operacidn de los componentes del Sistema tinico de
Habilitacion, Auditoria para ¢l Mejoramiento de la Calidaq, Sistema Unico de

Acrediteion v Sisiema de Informacidn.

Panticipar ¢n capacitationes socoali

rciones y reatizacion de encuestas v modulo con tema de cakidad.

2.Desarrollar fas estrategias definidas a nivel institucional pars ef mantenimiento v
wgjora de s det Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo,

Hitimiani; n de la Atencion, Transformacitn cuttural, Gestion dinics excelente y
{a, Ate nocentrada en e usuario y

sponssbifidad sotial, scorde af desarrollo de las responsabilidedes asignadas.

Re

aciones sccoalt i reatizacion de encug de catidad

§ modulo con

3 Apovar en la adecuads impement

jon del protecolo de bioseguridad

protocoios

ectuar bajo la directriz de Ia 1ED asignada, el reportte de casos COVIDIG en la
D, em el formulario alojado en ia pagine institucional de ia

COVID- 19 baje o

K. Aphicar de ma

cra inmediata ef protocolo de fa 1ED ma
casos de COVID 19 Y activar ruta de atencion.

efo inicial 2 prseuntos

Manejo de presuntos cases COVID-19 y realizacion de seguimiento bajo ruia de stencicn.

6. Adelantar acciones pedagajicas con ta cominidad educativa {estodiantes
docentes, personal administrativeo] para la prevencin de enfacrmedades de las
ees de Iz 1ED asignada, durante {ay fechas v horas acordadas prevismente con el
{1a) retor {a} del colegio.

Desarrollo de actividades y cargo de informacién sobre las
enfennededades on la sede de 13 IED.

ciones pegadogicas fe:

para la prevencion de

7. Adelantar scciones pedagojicas para fa promocion en estilos de ida saludable en
tas sedes de Ia 1ED asiganada, durante fas fechas y horas acordadas previamente
con 2t la} retor (a} del colegio,

atrolo de sctividades y cargo
atudbles ¢n las sedes de fa

infonnacion sobre tas acciones pegadogicas realiz

as

S para la promecien dy estilos de

&, Participar en los proceses de capacitacion aue afectue la SED v la subred para
facilitar of desarrolio de sus actividades en la $ED y la subred para facilatar ef
desarrolio de sus activids en ja 1E0 asignada v sus respectivas sedes.

Participacion y capacitaciones que efectua fa SED v la Subred Norte

@ Apoyar el camité pritavio de satud y seguridad y salud en el trabajo ~COPASST Y
colar institucional en 1 actualizacion de tos planes escolar

gastion del riesgo

y acompefiaienta e los comites realizados por la institucion en refrerenci & COPASST y by

10. Presentar informes mesuates de las actividades dessrrolladas en el marco del
abjeto contractual.

1=

nirega de informe mensust dessiroifadas on fa instiucion

11. Actuar como primer respondiente an casos de
a lo establecido en el articlo 131 del codigo penat colomb

cidentes escolares, conforme

£OY0 &1t {as at sEron e el col

ones de priv

CHEEERVACIONES:

TOTAL & PAGAR: $ 2.209.532

§ DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MiL TRESCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS MTC
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DELIA MILENA HERNANDEZ HOLGUIN C.C 5274714

Fesha : 301U

.
CERTIFICADO ()

Firma de re:

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-16.05
VERSION: 5

Horte ESE,

NOMBRE DEL CONTRATISTA.

HERNANDEZ HOLGUIN'DEL’IAMILENA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

PAGINA: 1 DE 71
1

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 52747149
CORREO mili.hernandez@hotmail.com |CELULAR 3106130226
PROCESO: Salud Ocupacional y Salud en el Trabajo -
SERVICIO: Salud Ocupacional y Salud en JUNIDAD: [Ferias
Centro de . Centro de o Centro de 5 Centro de - Centro de o
CENTR‘O DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo %
U09
BANCO 12 [TIPO CUENTA JAHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA
‘ iNFORMACIO

NUI\/IERO DE CONTRATO Y VIGEN‘CIA‘

0244 “2022

88401 352544

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

Centro de
costo

NUMERO DE CDP: 1 142 FECHA 18/01/2022 INUMERO DE CRP: 1 3930| FECHA 18/01/2022
NUMERO DE CDP: 2 1328 FECHA 18/05/2022 INUMERO DE CRP: 2 16855 FECHA 18/05/2022
NUMERO DE CDP: 3 1423 FECHA 26/05/2022 NUMERO DE CRP: 3 21901 FECHA 03/06/2022
NUMERO DE CDP: 4 1863 FECHA 11/07/2022 INUMERO DE CRP: 4 29943| FECHA 12/07/2022
NUMERO DE CDP: 5 2082| FECHA 16/08/2022 NUMERO DE CRP: 5 32763| FECHA 16/08/2022
NUMERO DE CDP: 6 2250 FECHA 29/08/2022 NUMERO DE CRP: 6 41202| FECHA 29/08/2022
NUMERO DE CDP: 7 2537 FECHA 01/10/2022 NUMERO DE CRP: 7 46854| FECHA 01/10/2022
NUMERO DE CDP: 8 2767 FECHA 26/10/2022 NUMERO DE CRP: 8 48750| FECHA 26/10/2022
OBJETO: [TECNICO O TECNOLOGO EN AREAS DE LA SALUD

DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 57 T 5555 HASTA —35 T 5053
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

ALOR MES

|

2,299,41 5NALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios trlbutarlos) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

, CONTROL DE EJECUC
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 23,722,844
VALOR EJECUTADO: 23,722,761
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:

ntor o supervnsor

del contrat

Se venflca el cumphmlento deI minimo valor de los aportes al sistema de segurldad socsa( en salu y'penSI
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

100.00 %

PLANILLA

VALOR EPS

VALOR AFP:

RIES VALOR ARL

VALOR CAJA

TOTAL PLANILLA

o

9441880159

125,000

160,000

3

24,400

309,400

0

0

G

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

SANDRA MA@% ERNANDEZ

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

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.
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HERNANDEZ HOLGUIN DEL

A MILENA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




