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

iﬁﬁtﬂi&fﬁdn&mﬁlusdmm ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
-G SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1

Purie ESE, E.S.E FECHA: 16/02/2018

OMBRE DEL CONTRATISTA: ASTRO ROJAS OMAR ORLANDO 263516
TIPO DE DOCUMENTO:; Cedula o, 1074131777
ICORREQ COCR_70@HOTMAIL.COM
PROCESO: e Ra R F
SERVICIO:; Medic hapinero
Cenlro de % Centro de . Centro de . Cenfro de o Centro de Ceantro de
CENTRO DE COSTOS costo costo % costo % costo % costo % rosto %
A00
BANCO h2 ITIPO CUENTA |AHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 4800385777

: : EL

NUMERO DE COP: 1 142| FECHA 11/01/2023[NUMEROC DE CRP: 1 15281| FECHA 03/02/2023
{NUMEROQ DE CDP: 2 1495 FECHA 14/06/2023|NUMERO DE CRP: 2 26969} FECHA 14/06/2023
OBJETO: FROFESIONAL MEDICO - HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS

DIA [ MES ANO \ DA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 07 06 5023 | 1ASTA 30 06 3093
TIPO SERVICIOS [Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 3,624,000[\/ALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
[ pago de honorarios, alivios fributarios) es de anotar que para los afivios tributarios se debe allegar fos soportes.

s Mt

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:! 16,777,824
VALOR EJECUTADO: 16,777,824
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA. 3,624,000
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 06
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL. MES: 96
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCEN CION: 100.00 %

S:e ve ' p minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lod
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

P LERST I VALDR ARIES] I VAIORARE. ANILLA
68597764 168,100 424,100
68752407 13,100 2,600 33,200

LSS Simon Bolivar

E| 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 el pago pertinente. Cordialmente,

JPERVISOR: S NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor pringipal, se adjunta documento mediants el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado,



CH, INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIoS  |So0IGO: AP-CT-F-60-03
ﬂfﬁ_ _‘:ﬁmfrﬁi:ifwma;:,;._n.,s;l.u VgRSION: 3
i Ry SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
' GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/06/2022
AREA YO SERVICIO: UNIDAD: | .
No. DE CONTRATO: 2755-2023 Dia |Mes{ Aiio Dia .Mes Afo
PERIODO GERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LILIANA CHRISTINA VARGAS WEKDEUS 2.023
NOMBRE DEL. CONTRATISTA:; [CASTRO ROJAS OMAR ORLANDO DOCUMENTO:
. Prastar servicios como PROFESIONAL MEDICOD - HOSPITALIZACION YO URGENCIAS dentro de los diferentes p ¥ B fimiantos da la
OB.JETO DEL GONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. da io alas idades de la Instituclén.
TOTAL DE EJECUGION { % ;i 100 %
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contrlbudr con ¢l mantenimiento ¥ mejora del Sistema Obligatorio de
Garartia de la Calidad Institucional durante el desarrelip de ias
respansabilidades asignadas, en el marco de oparacidn de los compenentes
del Sistemna dnice de Habllitacidn, Auditoria para el Mejoramiento de la p
Calidad, Sisterna Unico de Acreditacicn y Sistema de Informacién.

2.Desarrcllar  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 Atencidn, Transformacidn cultural,
Gestidn clinica ewcelente y segura, Gestion de {z Tecnclogia, Atencidn o
centrada en &l usuario y Respansabilidad social, acorde al desarrcllo de las
responsabilidades asignadas.

3.Cumplir con fas actividades asignadas de acuerdo a las necesidades dela
institucldn en los servicios prestados.

4. Realizar aportuna entrega y recibo de turno de acuerdo a las politicas
institucionales,

6. Realizar los ingresos, egresos y reporte de base de RIAS de los servicios
hospitalarios y quirirgleas,

§. Diligenciar de manera completa, legible ¥ oportunaia Histeria Clinica yios
registros institucionales, dando cumplimiento a la Respluci¢n 1996 de 1999,
Realizar las respectivas ordenes medicas POS y NC POS.

7. Realizar la notificacidn obligatorla de sucesos de seguridad, infacciones
intrahospltalarias y demés eventos de interés en satud piiblica.

2. Curnplir can fas capacitaciones virtuales o presenciales que fa Subred Norte
ESE convoque y presentar la certificacidn correspondiente.

9. Reporte obligatorio de eventos de importancia en Salud Publica, de
acuerdo a la Reselucidn No. 3618/2006 y segdn protocoins de vigilancia
epidemiclogica estallecidos por el Instituto Nacional de Salud

10, En caso de presentarse alguna eventualidad que ke impida cumplir con la
agenda previamente programada (turnos haspitalarios), ef profesional
deberd informar la eventualidad con {a debida antelacién posible al referente
o al director def proceso,

DBSERVACIONES; LY

CASTRO ROJAS OMAR ORLM@D Firma de recibldo sy
Wr177Y

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