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[ &, CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU  [CODIGO: AP-CT-F_16.05
B ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: &
L, TRy i st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
W vorerst. ESE FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  |GUZMAN TINOCO KELLY JOHANNA 40968
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1023916015
CORREO kellyj100848@gmail.com CELULAR 3203671582
PROCESO: EQUIPOS DE ATENCION EN CASA
SERVICIO: [EQUIPOS DE ATENCION EN_JUNIDAD: Fray

Centro de % Centro de o Ceniro de % Ceniro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS | o i — = s
BANCO P8 [TIPO CUENTA [INCUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE COP: 1 2794] FECHA 28/10/2022]NUMERO DE CRP: 1 49679] FECHA 08/11/2022
NUMERO DE COP: 2 3348| FECHA 12/12/2022|NUMERO DE CRP: 2 §6770| FECHA 12/12/2022
NUMERO DE CDP: 3 201| FECHA 19/01/2023| NUMERO DE CRP: 3 8301| FECHA 10/01/2023
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA [MES | ARO [, DIA [ MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE o136 TASTA 37T o3 ms
TIPO SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA2% | 0
VALOR MES [ 2,299,448VALOR LETRAS

DBSERVACIONES: (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: 6,366,751
VALOR EJECUTADO: 6,366,751
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 cumpltian del minimo vai " : aportes al simade uridad social en salu y 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 VALORAFP  |RIES| VALORARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
4477455973 125,000 160,000 3 24,400 0 309,400
0} 0 0 0

| supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de aclividades registrados en esta certificacidn se revisaron y son veraces.

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

; gm(j ]fe\lti Guawwn
SANDRA MA REJO HERNANDEZ GUZMAN TINOCO KELLY JOHANNA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, e adjunta documentio mediante of cunl se avala que osta carfificacion sea firmada por supenvisor encargado.
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gir, INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: AP-CT:F-80.03
Sari aile 43 Bl ¥
.“ Subred Insegrialn do bevvichos de Ssiud VERSION:
W Norets ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E 5. PAGINA | 1 DE 1
GESTION DE CONTRATAGION FEGHA: 10/082022
AKEA Y0 SERVICIO! Equipos de Atencién en Casa y relevo UNIDAD: SALUD PUBLICA FER|AS
Ho. DE CONTRATO: 18422022 o [wmes| ano | oia [ Mes |
PERIODO CERTIFICADO =
NOMERE DEL SUPERVISOR: SANDRA MARIA BOCAREJO HERMANDEZ o1/a1i2023 31012023
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Kelly Johanna Guemdn Tinoco DOCUMENTO: l 1023918015
; Prestar sarviclo profesionales y de apoyo a la gostion como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de |
OfJETD DRL CONTRATO! SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las necasidades do la Institucion .
TOTAL DE EJECUCION (%) | 100%
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Comribulr con al mantemimients y mejora del Sistema Obligatanio de Garantia de la
Cabdad Instituclonal durante el desarrollo de las respansabilidades asignadas, en el
marco de eperacidn de jos componantes del Sistema Gnico de Habiitacibn, Audilora
para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de
Ifarmacidin

2 Desarroliar las eslrategias definidas a nivel inslilucional para el mantenimienta y
maejora da los Ejes del Silema Unico de Acreditacién, Gastion dal Riesgo,
Humanizacién do la Atencidn, Transfarmacidn eullural, Gestidn clinica excelente )

segura, Géstidn de la Tecnologla, Atenciin centrada en al usuario y Resp i
social, acorde al desarrollo de ias responsabilidades asignadas.

Participar &n capacitacionas, sociafizaclones y realizacion de encuestas y modulos con temas de calldad

1. Pricrizar asquemas de vacunacian incompletos en mencres de 5 afios, gestantes y
pablacian con dificultades para la movilidad, identiicada por los grupos base,

2. Cumplir con la eportunidad y calidad esperada para la aplcocion de bloldgleos a la
poblacion priorizada,

3 Raeciter dianamanto del lder oparalivo el lIstado de usuarios priofizados
independiantamants dal aseguramlonts en salud, con esquema de vacunacion
Incompleto para la edad y con el reglstro de Informacién del esquema falkarte,

4. Consultar en el aplicativo PAl web 2.0 de la Secretaria Distritel do Salud el
antacodants vacunal dal usuario can al fin da detarminar [os bioldgicos a aplicar,

5, Hacer contacto teiefonico con ol usuaro o culdador con el fin da verificar dalos da
ubicacian e informar el dia en que se realizard la vasunacidn en casa,

6, Brindar informacion sobre [os bialdgicos que se adminstraran, enfermedad que
previena, |os posibles efectos adversos, asi como su manejo en ef caso de que
aparezcan, ¥ demas informacitn Gl

7. Dispaner a realizar la antraga det bialdgico sobranta en & punts de vacunacion que
s haya dispuesto por la subred para realizar la recepcidn y devolucion de los

| Bloltgicos,

B, Llovar reglstro diario con ka relacidn da |0s usuanos vacunados y 1a nformacion que
coresponddes para aste proceso,

1. Agendar citas con espacialistas a lravés de las aclividades de agendamiento del proceso de planeacidn de la
atencidn para la poblacidn afliada a Capital Salud u atra EAPBS que tenga contrato con |a Subred. Para ello, deberd
Hamar al susliar de enfermeria del grupo familigr y con los datos: lipo de dentificacion, mimere de dentificacian,
nombras apelidos, direccian, feléfono de contacto, codigo de fa familia o 1D predio y especiaiidad requerida, solicitar (a
nformacitn de fecha y hora,

2, Dobara ardanar los axdmanas diagnosticos de acuerdo con |a gula de praciica dinica respectiva para disponer de
resultados el dia de la leleconsulla con el especialista, estas drdenes deben ser de conocimiento del agendador
clande corresponda, para poder establacer la fecha de la consulla posterior a la entraga de los resultados.
Valoracion lntegral individua! para actualizackon de novedades, Conlrol a poblacidn priorizada ©

3 Valoracion integral

OBSERVACIONES:

$2.298.448

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): MICTE (§)

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

[elly Boemdn

NOMERE COMPLETO] CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Fofy Johanna Guemin Tinaen
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GLISEI S

Mata; Este informe de obligaciones para aprobacion estard sujeto a la certificacian que expida el supervisor,




