CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU
N ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
ESE

EQDIEG: AP-CT-F-16-05
ERSION: 5 s

AGINA: 1DE 1
ECHA: 16/02/2018

OMBRE DEL CONTRATISTA:  [CHIPAT

LEL CONTRAT1 HIPATECUA LOPEZ DIANA PATRICIA
EIPG_[}E DOCUMENTO: edula 0. 023914929
ORREO _____DIANAPATRICIA. 32089
"ROCESO: L R R e £ 07 s L L S A i T
SERVICIO: [ErARlasE F =T e i i Simon Bolivar
Centro de % Centro de % Centrode | Centrode | ol
ENTRO DE COSTOS m“f““ s o 8] e 1 .} ezl M
BANCO 12 ] [TIPO CUENTA
NUMERQ CUENTA BANCARIA 477370048779 —— ‘ .

UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0984-2023 * DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 ]

____'42[FECHA  11/01/2023|NUMERO DE CRP: | | 12021[FECHA]  31/01/2023

BJETO: [TERAPEUTA - TERAPIA RESPIRATORA el — -
DIA | MES | AR A TMES | ANO
ERIODO CERTIFICADO Fsan oS ;‘é“zHASTA [rg;“ T 503
POSERVICIOS — asistencial _RESERVADE GLOSA2% | _ 0
VALOR MES 1 3,684,660VALOR LETRAS :

BSERVACIONES: (Descuentos, incap

pacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
| 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: 13,583,952
VALOR EJECUTADO: - i 11,446,140

|VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: . i e 3,777,780
TOTAL HORAS CONTRATADAS: e [ 188
TOTAL HORAS A CERTIFICARENEL MES; - B 186 |

IVALORALIBERAR: | . _ 0
SALDO POR EJECUTAR: - Ry . 2,137,812]
PORCENTAJE DE EJECUCION: 84.26 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los

onorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
- PEANIEEAR HORIERSHME|EVALORAFRSNS| RIESTRVACORIAR Lol AVAl AL BRIEANIEEAY
66989984 169,900  217,500| 3 33200 27200 447,80C
i 0 0 S S I
AJUSTE POR VALOR MENOR CANCELADO EN EL MES DE MARZO_ -~ - B ] ]
E lup:ﬂunr del _-::nnhtﬁmim constar q_uul?l datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces. ]

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

onille /A A s, C}W%’

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cusl se avala que esta certificacidn sea firmada por supervisor encargado
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E.
GESTION DE CONTRATACION

 Y/O SERVICIO: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
. DE CONTRATO: 984.2023

PERIODO CERTIFICADO

UMENTO: WHIH:!!I
BJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TERAPEUTA RESPIRATORIA EN USS SIMON BOLIVAR
DTAL DE EJECUCION (% ): 100%

MBRE DEL SUPERVISOR: YOLANDA EUGENIA BONILLA ALBARRACIN
BRE DEL CONTRATISTA: DIANA PATRICIA CHIPATECUA LOPEZ

ACTIVIDADES REALIZADAS
SRS —

$11. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantfa de la Calidad
oslinstitucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los |
ntes del Sistema Unico de Habilitacidn, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema
Acreditacion y Sistema de Informacion.

II-

estrategias definidas a nivel inst

f | i para @
enimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditackdn:l? Desarrollar las definidas a nivel Institucional para el mantenimiento y mejora de los Ejes
ton del Riesgo, Humanizacion de la Atencidn, Transformacion cultural ldel Sistema Unico de Acreditacién: Gestidn del Rlesgo, Humanizacidn de la Atencién, Transformacion
on clinica excelente y segura, Gestidn de la Tecnologla, At .

= Gestion clinica excelente y segura, Gestidn de la 7 a, Atencién centrada en el usuario y
D da en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de vilidad mm“mﬂ.h es asignadas.

sabilidades asignadas.

y entrega de los pacientes tratados de forma personahzada en el
Rewvision de histonas cimicas, Cumplimsenio de ordenes médicas y

3 Recibo y entrega de los pacentes iratados de forma personalizada en ol Serwco asignado

|

planes . . Realiza revisién de historias clinicas Cumplimiento de ordenes médicas, participa en los planes de
v “I:l:nhﬁﬁn:m“ IO 08 108 PRCIONSS NSpSICH0S CON 0 de los pacientes respiratonos y seguimiento a la evolucion de los MismMos
seguimiento & mismos_

% Toma, procesamiento y analisis de muesiras de gases sanguineos.
oma de muestras de via abdrea cultwos de secrecidn, aspirado
asolaringeo (VSR-CMV-AH1N1)

5 Apoyo en codigos azules . intubacon endotraqueal y extubacion de
nacienies lncio de venliacdn mechnica invasiva o no invasiva Apoyo en

rasporte intra-institucional de pacientes con via aerea Artificial. Aphcacion
jde surfactanie en Recién nacdos

I—-.—-— - -

5 Apoya en codigos azules , Intubacidn endolraqueal y extubacidn de pacienies Inicia venhlacdn

rdnica invasrva o no invasiva Apoya en Traspore intra-institucional de pacientes con via aerea
ial Realiza aphcacidn de surfaciante en Recién nacdos

7. Realiza intervencion lerapéutica de via aérea: aerosol lerapia, Realiza intervencidn terapdutica de via adrea: serosol terapia, oxigenoterapia Permeabiliza via
xacenies que requieran Realiza maniobras de kinesioterapia de l0rax de los pacienies Realiza maniobras de kinesioterapia de tbrax 190 Capacta a pacientes y famiiares
hacita a pacienies y famdiares del manejo de inhaladores y oxigenc 1 wd-mm-,ummmmummfmnmml

.mmmmmhmmmwmwm

Eﬂifﬂlhﬂﬂﬁlfﬂ*ﬁﬂlhlﬂlﬂﬂﬂlmmﬁﬁﬂwﬂ.

DNtro i:ﬂnﬂhqﬂhwm;‘?m#

sados por los pacientes, cumplir con el cronograma mpieza

e ccion de Equipos) Cumplir con lo contemplado en &l manual de
gundad

Realiza las actividades segun lo documentados para lerapia Respiratona (Controla la wgencia y

idad de los insumos a su cargo con inventario Controla el cambio de los equipos de oxigenclerapia |
MM#RM.WM ol cronograma de impieza y desinfeccion de
quipos). Cumple con lo contemplado en & manual de biosegundad

L —

-mmmrMIHMHh'M y Tratameenio implementado. I

' Hwﬂmdrnvmﬁlnﬂlllnﬁunﬁndlmﬂiinf
rstamienio implementado Entrega del informe de estadistica los 3
o s dias del mes sgwente al ¢jeculado

- — — e ——

10 Asisitir @ comites de area, capacitaciones y reuniones programadas |, , a.iciie a comites de area, capacitaciones y reuniones programadas y cumple con las demas |
i mmm“ummmHManh hm‘m“mmulmmﬂmm.
el Objeto contractual

— _— S —d —_ _ _ —_ — —_——I
OBSERVACIONES: _ -

IIuTnL A PAGAR (NGmero y letras): $3.777.780_TRES MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y SIETE MiL SETECIENTOS OCHENTA PESOS MICTE

# ]
Siaus Chiealicua opsy = aled) |
I NOMBRE COMPLETO CEDULA ¥ Frida DEL CONTRATISTA
CC VETH SN Bagols e ¥ = . l
=i —Hmimhimﬂ:mummnnmwmimelleﬂﬂ_:ﬂnmﬂpﬁlﬂwimr _
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ogcompznsar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
A PATRICIA CHIP o CR AESTE ASOCIADA (CIA/MESIANG)
DIANA PATRICIA CHIPATECUA A14 TE#58A ; o : EXONERADO PAGO - EMPLEADOS URC
cC 1023914929 3654426 dianapatricia.15@hotmail.com TIPO FECHA PAGOD NUMERO
LORES 55 SUR PARA;E&?EI;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMEBRE ; PERIODO SALUD | PERIODO PENSIOMES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2023-03 2023-03 | 12/04/2023 66989384 $447.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | MNo. Afiliados
Valor Mara UPC
MNo. Autorizacién Valor MNo. Autorizacion Valor Cotizacion
ERS008 Compensar EPS B60066942-F 169.900 0 ] 0 0 0 0 169.900 1
TOTALES PENSION
B Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
e L . Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | ¢ o acion FSP TotalaPagar | agjiados
23030 Porvenir B00224808-8 217.500 0 0 o 0] 0 0 217.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Mo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA B90303730-5 33.200 33.200 4] 0 33.200 332 33.200 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 8B0066942-7 27.200 0 0 27.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: : : o MNo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 169.200 169.900
0 0 0 ] 0 Pension 1 217.500 217.500
ICBF Riesgos Laborales 1 33.200 33.200
0 0 0 0 0 CCF 1 27.200 27.200
ESAP ESAP 0 Q o
[ [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEM 0 Q )
[ | I I SENA 0 0 0
TOTALES 4 447.800 447,800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIARO)
cc 1023914929 DIANA PﬂTRﬂgﬁ‘E%H'PATECUA CRA 14§5E55J§ #S8A | 354426 | dianapatricia.15@hotmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO B AP e
PARA;EEL?EI;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 203 20230 ' 2042023 s dr.e00
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2 § i i i % Fondo Fondo E
No. de e HE " ul<lelels] o 18] coa .| voluntari | Voluntari jonal Cotizacion /| Céd. F .| coai A IBC A
No. | Tipo | o e en Apellidos y Nombres HEHHHE ElE2[2]2(2|2|5)8|5|2(5|5 2 || AFp | 1cAFP |cotizacien [ TOUEEC | porante | T de. pameloied on | €84 E0%: | i P ] e | ancam § | Cotizacion Pt | impcor | A b [ el s o8 falndnfl] B o
o SHE g solidaridad | SUPSIstencia i
L]
1 cC 1023914029 CHIPATECUA LOPEZ DIAMA PATRICIA 591 0 N 230301 1.359.000 217.500 4] ] EFS008 1.358.000 169,900 14-11 1.359.000 3 33,200 CCF24 1.359.000 27,200 o o o 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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