CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05

e e e o ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

il bbb SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE f
Norte E.3.5 ES.E FECHA: 16/02/2018

ORMA DEL

W

¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA: _ NINO OBREGON LUZ DARYS P61180_
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 32884715
CORREO null CELULAR null
PROCESO: Hospitalizacién
SERVICIO: Hospitalizacion [UNIDAD: [Suba
Centro de 0 Centro de 0 Centro de . Centro de g Centro de Centro de
ICENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
IAOO
BANCO 12 [TIPO CUENTA AHORROS

029700045866

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 367-2023 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 | 142| FECHA | 11/01/2023|NUMERO DE CRP: 1 | 13135] FECHA[ 31/01/2023

OBJETO: ENFERMERO (A) - HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS

DIA [ MES | ARO[ DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [t~ 5555 HASTA 50z =
TIPO SERVICIOS Psistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 3,684,660|VALOR LETRAS
IOBSERVACIONES: (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.

g 2

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 13,583,952
VALOR EJECUTADO: 10,257,540
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,684,660
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 3,326,412

75.51 %

PORCENTAJE DE EJECUCION:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Log
honorarios 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 PLANILLA
9449543244 170,000 217,600 3 33,200 0 420,800
0 0 0 0

DIGITO: UMHES - 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 anterior para que surta gl pago pertinente. Cordialmente,

Ny
arl

ORTIZ CELEITA CLAUDIA PATRICIA , :

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CON STA

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 COD'G,O: AP-GT-r-50-03
lud VERSION: 3
Subred Integrada de Servicios de Salud A
e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
. HOSPITAL CENTRODE
AREA Y/O SERVICIO: |[HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS UNIDAD: SERVICIOS ESPECIALIZADO
(SUBA)
No. DE CONTRATO: 2367-2023 Dia |Mes| Afio Dia Mes Ao
PERIODO CERTIFICADO v

NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA PATRICIA ORTIZ CELEITA 1 4 |2.023 30 / 4 2.023
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [NINO OBREGON LUZ DARYS DOCUMENTO: |32884715

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como ENFERMERA (O) HOSPITALIZACION Y URGENCIAS dentro de los diferentes procesos y

OBJETO DEL CONTRATO: 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 %

OBLIGACIONES ESPECIFICAS 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.

90%

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién:
Gestién del Riesgo, Humanizacién de la Atencién, Transformacién cultural,
Gestién clinica excelente y segura, Gestién de la Tecnologia, Atencién 90%
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas.

90%
3. Recibo y entrega de turno diligenciando los formatos respectivos
institucionales

90%
4. Distribucién del personal en el servicio y asignacidn de actividades
5. Elaboracién, ejecucién y cumplimiento del plan de cuidado de los
pacientes a cargo 90%
6. Solicitud oportuna de las necesidades del servicio al drea administrativa
respectiva. S

7. cumplir con los procesos, procedimientos, guias, instructivos formatos
protocolos que se requieran para el cumplimiento de las actividades: o

0
Revisién de carro de paro, limpieza y desinfeccién del servicio

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

9. Asistir a capacitaciones y actividades segun la programacién institucional
90%

OBSERVACIONES: yd

3684660 TRES MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS SESENTA PESOS

%%}/ 2 S 7?& ;Z 5/\

BREG LUZ ARYS Firma de recibido supervisor:
\_/

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): M/CTE ($)

3288

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