| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
i in et ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
YO it s i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte E..E ESE FECHA: 16/02/2018

OMBRE DEL CONTRATISTA:  |CAMACHO CONTRERAS MARCELA DEL PILAR ~ Pp31524

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 30083035
CORREO pilarmarce102@hotmail.com [CELULAR 3045232782-3045232784
PROCESO: UCI Adultos
SERVICIO: UCI Adultos [UNIDAD: [Engativa
Centro de B Centro de o Centro de g Centro de 5 Centro de 0 Centro de o

CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo o

B02
BANCO 12 TIPO CUENTA [AHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 466700064192

NUMERO DE CDP: 1 | 380| FECHA | 31/01/2022|NUMERO DE CRP: 1 | 13612 FECHA | 11/02/2022

OBJETO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —; 11 5002 HASTA —35 T 2022
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 1,800,294VALOR 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 Sl
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 19,226,262
VALOR EJECUTADO: 17,583,578
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,800,294
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 1,642,684
PORCENTAJE DE EJECUCION: 91.46 %

Se verlflca eI cumpI|m|ento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensmnes pagado en el mes Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP  |RIES| VALOR ARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
62509454 125,000 160,000] 3 24,400 0 309,400
0 0 q 0

Certificado Unidad de Engativa

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 suita el pago pertinente. Cordialmente,

A CHRISTINA CAMACHO CONTRERAS MARCELA DEL PILAR i
PERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA g

“se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.

VARGAS WENDEUS
NOMBRE y FIRMA D

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principa
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS SE: ;GC,)OI\;:/;P'CT'F'SO'O3
o o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
AREA Y/O SERVICIO: HOSPITALIZACION UNIDAD: | UMHES ENGATIVA CALLE 80
No. DE CONTRATO: 2408-2022 PERIODO Dia Mes Afio Dia | Mes | Afo
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LILIANA CHRISTINA VARGAS WENDEUS CERTIFICADO 01 11 2022 30 11 | 2022

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAMACHO CONTRERAS MARCELA DEL
PILAR

DOCUMENTO: 30083035

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios 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 institucion

TOTAL DE EJECUCION (%): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

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

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

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

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

Gestion de Atencion centrada en el usuario y

3. Recibo y entrega de turno diligenciando los formatos respectivos
institucionales.

3. Cumplo con el recibo y entrega de turno diligenciando los formatos respectivos
institucionales, cumpliendo actividades bésicas de enfermeria de los pacientes a
cargo.

4. Cumplimiento manual de bioseguridad (lavado e higienizacién de
lavado de manos, limpieza y desinfeccidn; aislamiento, y demds

4. Realizar el proceso de limpieza y desinfeccién terminal y rutinaria de su area

asignada

5. Diligenciar de manera completa, legible y oportuna la Historia Clinica
y los registros institucionales, dando cumplimiento a la Resolucién 1995
de 1999

5. Realizar el registro clinico de la totalidad de los items que asi lo requiera la
historia clinica sistematizada (SERVINTE) en el 100% de los pacientes a cargo: %
de cumplimiento

6. Asistir a capacitaciones y actividades segun la programacién

institucional

6. Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones programadas

7. Brindar informacién al usuario y su familia sobre su estado de salud,
aclarando riesgos, complicaciones y beneficios de su tratamiento.

7. Informar al usuario y su familia, consignando en la historia clinica lo notificado
al paciente y/o acompafiante

OBSERVACIONES

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

Ccolz @/\/\O/@ﬁ

\\
&
) CAMACHO CONTRERAS MARCELA DEL PILAR

CC. 30083035

Fecha: __30 / 11___ / 2022

Firma de recibido supew'iti\:Qj;,W

Nota: Este informe de obligaciones para su aprobacién estara sujeto a la certificacién q\e Fxpida el supervisor.
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compensar : miplanilla.com Pag. | 1de
' ~
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
= : Ve
Senor(a): MARCELA DEL PILAR CAMACHO CONTRERAS
No. Identificacion: CC30083035
Direccioén: KR 90A 5A 45 SUR CS 102
Telefono: 3045232784
Correo: pilarmarce102@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 62509454
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
MARCELA DEL PILAR CAMACHO Y
Nombre Aportante CONTRERAS Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC30083035 Periodo de Cotizacion Salud octubre de 2022
Namero de planilla 62509454 Periodo de Cotizacion Pension octubre de 2022
Fecha pago 2022-11-10 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 1278746 Total Pagado 309400
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 24400 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones - 160000 1
EPS008 ~Compensar EPS 125000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 30083035
APELLIDOS Y NOMBRES: MARCELA DEL PILAR CAMACHO CONTRERAS
. . IBC IBC | iac casas |COTIZACION |\ a) or upc| COTIZACION SOLISARIDAD y | COTIZACION | - APORTE
Céd. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD PENSION | RIESGOS CC SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 25-14 1000000 1000000 1000000 0 125000 0 160000 0 24400 0

wento esta clasificado como P

RIVADO por parte

Comupensar Operador

de Informacion

4






