CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-15-0:
VERSION: 5

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
E.S:E

LI ol ol
Horte E5.E,

PAGINA: 1 DE 1
FECHA: 16/02/2018

INFORMACION DEL CONTRATISTA .

{SRE DEL CONTRATISTA:  JAREVALO AVILA JEIMMY ALEJANDRA 253417

O DE DOCUMENTO: Cedula No. 1053335044
CORREO aleja.900307 @hotmail.com CELULAR 3102379852
PROCESO: Salud Mental
SERVICIO: Salud Mental [UNIDAD: Fray

Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de |
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo ﬁ
, 106 R
BANCO i [TIPO CUENTA AHORROS ]
NUMERO CUENTA BANCARIA 802245472
‘ INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO. DE PRESTA,j th DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  [1956-2022 N° DE PAGOS DEL CONTRATO | -
NUMERO DE CDP: 1 380| FECHA 31/01/2022|NUMERO DE CRP: 1 13604 | FECHA
;:\&U:‘VA?ERQ DE CDP: 2 891| FECHA 23/03/2022|NUMERO DE CRP: 2 14855| FECHA
h RO DE CDP: 3 3346 FECHA 12/12/2022|NUMERO DE CRP: 3 55187 FECHA
R0 DE CDP: 4 13| FECHA 02/01/2023 | NUMERO DE CRP: 4 537| FECHA
O: JAUXILIAR DE ENFERMERIA

RIODO CERTIFICADO DESDE %'1/\ Mois Qgg IASTA E;If Mois

:s PO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
ALOR MES [ 1,800,294VALOR LETRAS )

onorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

IONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuts

' CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

VALORES

CONCEPTO

i \/n._gr\ TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

[VALOR EJECUTADO:

ALOR A PAGAR AL CONTRATISTA!

| TOTAL HORAS CONTRATADAS:

\L HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:

R A LIBERAR:

POR EJECUTAR:

'CENTAJE DE EJECUCION:

El mte.rventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE

i
¢
;
|

ica eé cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de segurldad social en salud y pensmnes pagado en &! i

Se verif
Lorarios 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 PLANH.L
f 1053256064 145,000 185,600 3 28,300 23,200
B 0 0 0 0 B

N BOLIVAR-CH

ervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades re

gistrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, \
C/vl/ﬂ/ / 4
£/ (// a/ G //(/6’/ (74
AREV LO, AV JFIMMY ALE ANuPA

{Z CELEITA CLAUDIA PATRICIA
NOWBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Mota: En el evento de ausencia del su

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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



] INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: AP-OT-F-50-03
] ; ;’Q(b;r“la‘nlad('ﬁ.a:;ﬂd ; e il VERSION 3
—— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION EECHA: 19/05/2022
AREA Y/O SERVICIO: URGENCIAS UNIDAD: HOSPITAL CHAPINERO
No. DE CONTRATO: 1956-2022 Dia |Mes| Afio | Dia | Mes
PERIODO CERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ORTIZ CELEITA CLAUDIA PATRICIA 1 | 03 |2023| 31 3
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JEIMMY ALEJANDRA AREVALO AVILA DOCUMENTO: 1.053.335.044

OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
Garantia de Iz 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

Informacion.
|
|

|

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, Transformacién 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

15 (ENTREGA DE TURNOS)
15 (RECIBO DE TURNO)

4. Cumplimiento manel de bioseguridad (lavado de manos e higienizacion
|de lavado de manos,limpiezay desinfeccion;aislamiento y demas

540 (LAVADO DE MANOS)
350 (DESINFECCIONES)

5. Dligenciar de manera completa,legible y oportuna la Historia Clinica y

'salw,aclarando riesgos, complicaciones y beneficios de su tratamiento

los registros institucionales,dando cumplimiento a la Resolucion 1995 de 600
1999

l5 Asistir a capacitaciones y actividades segun la programacion institucional 3
|

7. Brindar informacion al usuario y su familia sobre el estado de 500

OBSERVACIONES:

TOTAL

A PAGAR (Numero y letras): MICTE ($1.800.294) UN MILLON OCHOCIENTOS MIL DOCIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS

rg
//JEIMMYAEJAN A AREVALO AVILA
CC:1.053.335.044

Firma de recibido supervisor:

: S rims24 /77//‘1‘/,‘//0[//& //714440’/0 Fema:?’”m‘?/% /
| /7 /

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.




PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2023-03-11, 12:23:44 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1053256064

Periodo Cotizacion:  febrero de 2023 Periodo Servicio: febrero de 2023

PAGADO 09/03/2023

l. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JEIMMY ALEJANDRA AREVALO AVILA

Jocumento CC1053335044 Direccidn CL 54 #36 A - 36 APARTAMENTO 401
._.io de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3102379852

lipo Persona ~ |NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal ldentificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
T
e Apelfidos y Nombre Teo | Sust GT Slutulolalolel el zlul<lola : 18c t . 1B Aport 1BC Aporte g 18C Aporte | Aporte | Aporte esAP’ | Aporte
Hentificacion Sl R i Colizanie m_ PlEleisielsiageigielsiLz Adminjstradora R e Admynietooiors Salud i Tadfa Risioe | nmsioe Admigistradora Caja Caja SENA ICBF Hinstorio Tafl
1053335044 | [ACHINTALEJANDRABREVALD) g o w _ _ _ _ ; (25-14) COLPENSIONES | §1.200.000)  $182.000|(EPS010) EPS SURA $1.200.000|  $ 150.000, 2436 51.200.000|  $29.300|(CCF24) COMPENSAR CCF $1.200.000(  $24.000 $0) so so s0| $395.300|
IIL.TOTALES
i Ao i I i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién | IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF %wom-:ww Wi mﬂﬂowm i5n Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
n < a Favor) EPS. MORA DE MORA
$1.200,000 $1.200.000 $1.200.000 $1.200.000 $192.000 $ 150.000 $29.300 $24.000 S0 $0 $0 $0 $0 S0 $ 395,300 $0 $ 395.300
ay Y 1) |
Pagina Tde

Lineas de Servicio FonoSiiviFLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medeiiin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 85 50 - Resto del Pais: 018060 971 5/1 - iMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el madio ambiente esta en nuestras manos.



