o CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
= i*i‘é:’féii@i:?fmmmm ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
Lo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte E.S.E, ) 4 E.S.E FECHA: 16/02/201

EL CONTRATISTA: _ |RAMIREZ MORA SAMUEL SIKANDAR

TIPO DE DOCUMENTO: edula No. 80500088
CORREO ZIKANDER@HOTMAIL.COM ICELULAR 3016467323
PROCESO: Hospitalizaci T 7

SERVICIO: F

HOS)| - |UNIDAD: uba
Centro de B " Centro de . Centro de ! Centro de B Centro de -
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
CO1
BANCO 12 [TIPO CUENTA JAHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 451800135621

NT Y VIGENCIA: B358-2022 IN° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 169| FECHA 20/01/2022 [NUMERO DE CRP: 1 14324| FECHA 25/02/2022
NUMERO DE CDP: 2 1329| FECHA 18/05/2022 | NUMERO DE CRP: 2 19668| FECHA 18/05/2022
NUMERO DE CDP: 3 1423| FECHA 26/05/2022 [ NUMERO DE CRP: 3 22798| FECHA 03/06/2022
NUMERO DE CDP: 4 1864| FECHA 11/07/2022|NUMERO DE CRP: 4 30487| FECHA 12/07/2022
NUMERO DE CDP: 5 2082| FECHA 16/08/2022[NUMERO DE CRP: 5 36510| FECHA 16/08/2022
NUMERO DE CDP: 6 2251| FECHA 29/08/2022|NUMERO DE CRP: 6 39847| FECHA|  29/08/2022
NUMERO DE CDP: 7 2537| FECHA 01/10/2022|NUMERO DE CRP: 7 45959| FECHA 01/10/2022
NUMERO DE CDP: 8 2768| FECHA 26/10/2022|NUMERO DE CRP: 8 48063| FECHA 26/10/2022
NUMERO DE CDP: 9 3347| FECHA 12/12/2022|NUMERO DE CRP: 9 55952| FECHA 12/12/2022
OBJETO: [ENFERMERO (A)

DIA [ MES | ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—57 5 2000 HASTA > 5023
TIPO SERVICIOS IAsistencial RESERVADE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 3,395,988)VALOR 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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 37,155,679
VALOR EJECUTADO: 35,661,444
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,395,988
TOTAL HORAS CONTRATADAS: .. A . ¢ » 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 1,494,235
PORCENTAJE DE EJECUCION: 95.98 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

—PLANILLA L0 IE ORARL | VALOR
8364026064 - 159,000 203,600 3 31,000
I 0 0]
Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE y FIRM

Nota: En el evento de ausencia del supervisor prin

DEL SUPERVISOR:

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




USS SUBA

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 anterioy’para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
\ !

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacién sea firmada por supervisor encargado.




" INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS | CODIGO: AP-CT-F-50-03
I.W y VERSION: 3
W...»._»NOMSE“""”“‘"‘“”"”‘"’,'ﬁff SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
o GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
AREA Y/O SERVICIO: HOSPITALIZACION UNIDAD: USS SUBA
No. DE CONTRATO: 3358-2022 Periodo Dia Mes Aio Dia Mes Ao
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LILIANA CHRISTINA VARGAS WENDEUS certificado 01 12 2022 31 12 2022

NOMBRE DEL CONTRATISTA: RAMIREZ MORA SAMUEL ZIKANDAR

DOCUMENTO: 80500088

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como ENFERMERO (A) dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E de acuerdo con las necesidades de la institucién.

TOTAL DE EJECUCION (% ): 100 %

ACTIVIDADES CONTRATADAS

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 Habilitacion, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema
de Informacién.

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 Habilitacion,
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y
Sistema de Informacion.

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

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

Se realizan en el mes de recibos y entrega de turno de enfermeria en el servicio

4. Distribucion del personal en el servicio y asignacién de actividades

Se realiz6 el Formato con visto bueno de cumplimiento asignacion de actividades
mensual de enfermeros a los auxiliares

5. Elaboracion, ejecucion y cumplimiento del plan de cuidado de los
pacientes a cargo

Realizar el registro clinico del plan de cuidado del 100% de los pacientes a cargo
en historia clinica sistematizada

6. Solicitud oportuna de las necesidades del servicio al area
administrativa respectiva.

Solicitud incidencias RUN en mesa de ayuda

7. cumplir con los procesos, procedimientos, guias, instructivos
formatos protocolos que se requieran para el cumplimiento de las
actividades: Revision de carro de paro, limpieza y desinfeccion del
servicio

Realizar la revision de carro de paro los primeros 5 dias del mes, realizar
supervision a los procesos de limpieza y desinfeccidn tanto rutinaria como terminal,
diaria y semanalmente.

8. Presentar informes, solicitudes y peticiones y demas actividades
administrativas que se generen

Informes, solicitudes y peticiones y demas actividades administrativas que se
generen

9. Asistir a capacitaciones y actividades segln la programacion
institucional

Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones programadas

OBSERVACIONES:

\

TOTAL A PAGAR (NUmero y letras): M/CTE/(&3’§95988) TITES MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS 0CHEN1;A Y OCHO PESOS

|l Yt Brigro 68
’J: § S
RANIREZ MORA SAMUEL ZIKANDAR
/ CC 80500088
V4

v

Fecha: _31___/_ 12 T 202 ]
Firma de recibido supervisor: LILIANA CHRISTINA VARGAS WENDEUS

A

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estara sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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S0

i ; ;
compensar | mipianilla.com

Pag. | 1de1 i

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Sefior(a):
. No. Identificacién:

Direccion:

Telefono:
Correo:
Ciudad:

Numero de Planilla:

CITE EL NUMERO DE

SAMUEL ZIKANDAR RAMIREZ MORA
CC80500088
CRA90 231 67

3545342

ZIKANDAR @HOTMAIL..COM
BOGOTA, D.C.
8364026064

PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

8364026064

Fecha pago

noviembre de 2022

Nombre Aportante SAMUEL ZIKANDAR RAMIREZ MORA Ntmero de Empleados |
Tipo y niimero de identificacion CC80500088 Periodo de cotlzacién Saiud noviembre de 2022
Numero de planilla Periodo de Cotizacion Pension

{Numero de Administradoras

o

Numero de autorizacién pago

Banco

Total Pagado

Total Intereses de Mora

CODIGO ADMINISTRADORA

NUMERO DE
AFILIADOS

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

cc
80500088
SAMUEL ZIKANDAR RAMIREZ MORA

FONDO
g 1BC IBC COTIZACION ~| COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| penaion | pipsgos |!BC CAJASE it n=" [VALOR UPC PENSION | SOLIDARIDAD Y | ¥ it AAS
SUBSISTENCIA
EPS001 | 25-14 1272000 | 1272000 1272000 0 159000 0 203600 0 31000 0

Este documento estd dlasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



