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| pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para

W GERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05 |

BEH mﬂ' s R OTOE ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
B o b 7 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. ESE FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTR © JGUZMAN TINOCO KELLY JOHANNA
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 023916015 -
CORREO kellyj100848 @ gmail.com CELULAR 3671582 — |
PROCESO: EQUIPOS DE ATENCION EN CASA
SERVICIO: EQUIPOS DE ATENCION EN _JUNIDAD: Fray |
Caniro de Caniro de Canlro da Ceniro de Ceanlro de Contro de
CENTRO DE COSTOS 18‘““' % |Cmeo| % |Toomo | % |eowo | % | w0 | ¥ | om0 | B
BANCO P8 fTIPO CUENTA [SIN CUENTA |
UMERO CUENTA BANCARIA v
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: _ [7542-2022 > DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 2794| FECHA 28/10/2022| NUMERO DE CRP: 1 29679] FECHA 08/11/2022
NUMERO DE CDP: 2 3348| FECHA 12/12/2022| NUMERO DE CRP: 2 56770| FECHA 12/12/2022
NUMERO DE CDP: 3 201| FECHA 19/01/2023| NUMERO DE CRP: 3 8301] FECHA 19/01/2023
NUMERO DE CDP: 4 366| FECHA 56/01/2023| NUMERO DE CRP: 4 14715| FECHA 31/01/2023
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA
- DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE 51 = 5053 IASTA ¢ % s
TIPO SERVICIOS IC RESERVA DE GLOSA 2% [ 0
VALOR MES 2,000,448VALOR LETRAS
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en

los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

Se verifica el cumplimiento

honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC

el minimo valor de |

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DCL CONTRATO MAS ADICIONES: 10,965,647
VALOR EJECUTADO: 8,666,199
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: 2,299,448
PORCENTAJE DE EJECUCION:

i (AT SR e D - R
os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el
debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

79.03 %

mes. Los

- PLANILLA

VALOR EPS

VALOR AFP  |RIE

S

VALOR ARL

VALOR CAJA

TOTAL PLANILLA

4480140177

145,000 185,600

3

28,300

0 358,900

0 0

0

g

—

|

IEl supervisor del contrato hace constar
L

que los datos e informe de actividades registrados en esla cerfificacion se revisaron y son Veraces.

Dado en Bogotd. Lo anterior para que surta el

N

 SANDRA fIARIA BOCAREJ HERNANDEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Nota: En al evenio de ausencia del suparvisor principal, se adjunta documento

pettinente, Cordialmente,

Kol

r
Gz meav)

GUZMANTINOCO KELLY JOHANNA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

mmmelcm!nanmmummnmmnmmmwmmm




: AP-CT-F-
INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: AP-CT-F-50-03

.m ‘il-ll-:rl:ﬂ;dlu;::l:.dn i tibiA e Lt VERS!ON: 2
"B NortersE. ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 10052022
AREA Y/O SERVICIO: Equipos de Atencién en Casa y relevo UMIDAD: SALUD PUBLICA FERIAS
No. DE CONTRATO: 7542.2022 oin [mes [ aro | pia | mes
PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA MARIA BOCAREJO HERNANDEZ 1/02/2023 2Bl02/2023
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Kelly Johanna Guzmin Tinoco DOCUMENTO: 1023918015 -
OBJETO DEL CONTRATO! Prestar servicio profesionales y de apoyo a la gestién como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los diferentes proceses y procedimientos de ia

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

TOTAL DE EJECUCION { % ): 100%
OBLIGAGIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contdbulr con ol mantenimianto y mejorn del Sistema Obligaioro de Garantia do la
Calidod Instituclonal durante el d llo de lnn resp asignadas, en ol
marco do opamcidn Ja los componantes del Sistema dnico de Habllitecidn, Audiloria
para ol Mojoramionio da (8 Calidad, Sistana Uneco da Acraditackin ¥ Sistema do
Infarmsaidn.

Z.Dosarrolior 1as estralogios delinklas o nivel instilucional para el mantanimients y Participar an copocitacionss, socinlizacionns y reakzncion de encuentas y modulos con 16mas de cakdad
mejorn de lon Ejes dol Sislemae Unico de Acrodiacidn: Gestidn del Rlesgo,
Humanizacion de la Atencidn, Trensformaciin cultural, Gestidn clinica axcolenie y
uegura, Gestion de la Tecnologla, Alencion centrada én &l usuaiio y Responaabilidad
soclal, acorda ol desarmollo de las rosponsabilidades osgradas,

1, Priotizor osquamas da vocunacidn ncompletios on manores de 5 afos, gestantos y
poblacion con dficuliades para ln inovllided, entificada por los grupos base.

2, Cumplir con la oporiunidad y celidud esparada para la aplicacin de bioldgicos a la
poblacian priarzada.

3 Reciblr diadaments de licer operative ef listado de usuarion prorizadas
Indopendiantemants del aseguramisnts en salud, con esquemn de vacunncion
Incomgieto para la adad y con ol registro de informacién del esquama faltante.

4, Consullar an el aplicativa PAl web 2.0 de la Secretarla Distrital de Salud of

anlecadehle vacunal del usuardo con el fin de determinar los biolégicos a aphcar. 1. Aslistancio a cepacincionss dol convenio del modelo de equipo de alencion en casa EAC 2. M&imammo«

B. Hacer contacto telefonico con ef usuario o cuidador con el fin de verificer datos de ": g e “"'a’ i ':‘ ey m: m"""'m\r '“h:’b.m"f :'“m S
|ubicacién @ infarmar al dia an qua e realizard la vacunacisn en casa, qn prioruacken 3. Ertregae o conscldad al s ipo hass ¥ reparar foiiion selupiackios ot
adicional 4. Reporiar casos extremaos do roqy Wo do la P 5. Creacion de pacientas en ol splicative

6. Brindar informacion sobra koa blolgicos que se administrardn, enfarmedad que
pravions, o8 posibies Mfectos adversos, asl coma su mongo on o colo oo gue
aparazcan, y demas infarmacian Ol
1. Dlsponer a realizar la entrogn del blolbgice scbranie an el punio de vacunacion que
ag haya dispuesio por o subied poa realizar la recopldn y devolutidn de los

ok,

servinle 0. mmmuumm

&, Liavar fegiatro dianio con la ralacidn de los usuanog vacunados y in informacin gue
cuRBEPONDa parn asla procaso,

OBSERVACIONES:

$2.200.448 &

TOTAL A PAGAR (Momero y letras): MICTE (§)
DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA ¥ NUEVE MIL CUATROGCIENTOS CUARENTA ¥ OCHO PESDS

Firma O recBsxi0 supanesor, ' d
(&4 W2me0s

Nota: Este informe de obigaciones puafa aprobacitn esiark sujelo 8 la cerficacidn que expida el supervisor.

Kelly 6ueneiy - 4023446045

HOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Kally Johanna Guzmén Tinoeo
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