K CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-16-05
e ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
A Py e Stk fo Sled SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
] ﬂarte ESE« N E.S.E ' FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:
TIPO DE DOCUMENTO: Ceduia No. 1053335044
CORREQO !aleja.QOOSO?@hotmail.com CELULAR 3102379852
PROCESO:
SERVICIO: aléid: :
Ceniro de | ' Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de :
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % cesto %o casto % costo %
106 :
BANCO [ [TIPO CUENTA — |JAHORROS

NHMER CUENTA BANCARIA

02245472

DI

NUMERO DE CDP: 1 380| FECHA 31/01/2022| NUMERO DE CRP: 1. 13604 FECHA 11/02/2022
NUMERO DE CDP: 2 891] FECHA ~ 23/03/2022|NUMERO DE CRP: 2 14855| FECHA 23/03/2022
NUMERO DE CDP: 3 3346] FECHA 12/12/2022]NUMERO DE CRP: 3 55187 | FECHA 12/12/2022
NUMERO DE CDP: 4 13| FECHA 02/01/2023|[NUMERO DE CRP:4 . 537] FECHA 02/01/2023
OBJETO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA

' DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o1 04 2023 HASTA 30 0d 5023
TIPO SERVICIOS lAsistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES f 1,953,372VALOR 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 deba allegar [os soportes.

CONCEPTO _ . VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: S 40,769,097
VALOR EJECUTADO: ) R 27,198,627
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: ' R 2,002,752
TOTAL HORAS CONTRATADAS: s _ 186
{ TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL. MES: o 186
1VALOR A LIBERAR: L 0
SALDO POR EJECUTAR: 13,570,470
PORCENTAJE DE EJECUCION: ' k

[5e verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad soclal en salud y pensiones pagado en el mes. Log
fionorarios lnfenores a $2 271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo Iegal wgente

145 000 185 600 23,200
_ 0 0 N 0
JAjuste pdr menor valor cancelado en los honorarios del mes de marzo 49,380, 00
CERTIFICADO USS SIMON BOLIVAR OL

i supervisor del contrata hace constar que los datos e informe de actividades regnstradas en esta certificacién se revisaron y SON veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para w el pago pertinente. Cordialmente,

OMB E y FlRMA DEL SUPERV!SOR NOMBRE y F|RMA DEL CONTRATISTA

Nota En &l evento de ausencia del supervisor principal, se adjunia documento mediants el cual se avala que esta certificaciin sea firmada par superviser encargado.

~ 382,100

_' 1054127870

by

W




VERSION: 3

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIoSCORIGO: AP-CT-F-50-03

'm Souartaelsde Sabue
S S brec ovmgrads do Sunicios ds Satud.

Nortg ES.E, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION DE CONTRATACION

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 19/05/2022

* AREA Y/0 SERVICIO: [UREGENCIAS

_|uniDAD: :Héé:iv_lm'.:cumn_éﬁd

| No. DE CONTRATO; | 1956-2022

Dia |Mes| Adio ! Dia

Mes

Ao

NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA PATRICIA ORTIZ CELEITA

PERIODO CERTIFICADO —
' 4 |2.023| 30

4

2.023

NOMBRE DEL CONTRATISTA{AREVALO AVILA JEIMMY ALEJANDRA

DOCUMENTO{1053335044 -

Prestar servicios profesionales y de apoyo & la gestidn como AUXILIAR DE ENFERMERIA - HOSPITALIZACION Y/O URGENGIAS dentro de

ACTIVIDADES REALIZADAS

QBJETO DEL CONTRATO: los diferentes gr ¥ procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E de acuerdo con jas
necesidades de 12 Institucién.
TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100 %
OBLIGACIONES ESPECIFICAS

Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los
componentes del Sistema Unico de Habilitacidn, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema
de Informacidn.

-

1. Cantribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de |-

" | 2-Desarrollar las estrateglas definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion:
Gestion del Riesgo, Humanizacidn de la Atencidn, Transformacion
cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestién de la Tecnologia,
Atencién centrada en el usuario y Responsabilidad soctal, acorde al
desarrollo de las responsabilidades asignadas.,

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

:(I:'}.:I:(.::I_QEIS) e

"|a. Curnplimiento manual de bioseguridad {Javado e higienizacitn de
lavado de manos, limpieza y desinfeccidn; aislamiento, y demas

5. Difigenciar de manera completa, legible y cportuna la Historia Clinica

de 1999

s

vy los registros institucionales, dando cumplimiento a Ja Resolucion 1995

" .16. Asistir a capacitaciones y actividades segun ia programacidn
institucional

7. Brindar informacion al usuario y su familia sobre su estado de safud,
aclarando riesgos, complicaciones y beneficios de su tratamiente.

1053335044

OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Namero v lWGSE_WcTE {$} 3 2,002,752 DOS MILLONES DOS MIL SETECIENTOS CINCUE_Im ¥ DOS FESOS
A\%QJ&U Ao Fecha:  30/4/2023 ' C"l@_
' * Firma de recitido
AREVALO AVILA JEIMMY ALEJANDRA supenvisor;

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacitn estara sujeto a ia certificacién que expida el supervisor.




marzo de 2023

CC 1053335044

" COLPENSIONES

ARL SURA

NODG:326004 2514

NE9G3I03780

14-11

SukToizles: £382100 $ 1600
Total 2 Pagar:

Lineae de Servicio FonoBIMPLE: Boyotd 4446634 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 65 - -Bucaramanga: 643 80 00 - Cartegena: 694 54 44 - Pargira: 340 2582~ Pagina 1 do 1
Barrenguilla: 361 88 59 - Resto dei Pals: 018000 471 971 - jMas que Facl), SIMPLE!

SIMPLE 3.4, no s& hace responsable de las planillas ¥ pagos realizados a través de otros oporadores de Infarmacion dado que no tiene medles para corroberar la
veracidad da la misma, su alcance se limita a replicar la ind: \ Irada direct e por &l clante,

Antes de imprimir, asegiirese gue sea realmente necesario, Proteger ol medio ambiznte estd on nuestras manes.




