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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-16-05

VERSION: 5

E.S.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 16/02/2018

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

' LOZADA SANDOVAL MELBA

276398
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 26535022
CORREO melosa_1995@hotmail.com CELULAR 3183023926
PROCESO: Urgencias
SERVICIO: Urgencias JUNIDAD: iSimon Bolivar
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
IAOO

BANCO 12 [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA |452970033851
‘{::DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [1381-2023 N° DE PAGOS DEL CONTRATO |
NUMERO DE CDP: 1 142 FECHA 11/01/2023|NUMERO DE CRP: 1 12400| FECHA 31/01/2023
NUMERO DE CDP: 2 1148| FECHA 28/04/2023 | NUMERO DE CRP: 2 21801| FECHA 28/04/2023
NUMERO DE CDP: 3 1276| FECHA 23/05/2023| NUMERO DE CRP: 3 23436 FECHA 23/05/2023
NUMERO DE CDP: 4 1495| FECHA 14/06/2023|NUMERO DE CRP: 4 26847| FECHA 14/06/2023
NUMERO DE CDP: 5 1565 FECHA 27/06/2023|NUMERO DE CRP: 5 30369| FECHA 27/06/2023
OBJETO: ENFERMERO (A) - HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS

DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 07 2023 HASTA 31 07 5023
TIPO SERVICIOS WAsistencial IRESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES |

3,684,660VALOR 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 debe aIIegar los soportes

ONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

"CONCEPTO

VALORES

PORCENTAE DE EJCUCION: L N

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 26,676,824
VALOR EJECUTADO: 26,280,624
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,922,380
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 198
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 396,200

98.51 %

Se verifica el cumplimiento deI minimo valor de Ios aportes al sistema de segurldad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
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

68473288

312,500 400,00

0

3

60,900

0

773,400

0

0

0

0

CERTIFICADO HOSPITAL SIMON BOLIVAR - URGENCIAS CT

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacién se revisaron y son veraces.

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

i

ORTIZ CELEITA CLAUDIA PATRICIA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

0.

M

N9
s

NO/ BRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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.

LOZADA SAND VA MELBA

Je fhrrael =



Y S INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS COD'GC? LAPCT-F-60-03
I s s sncos e o pEROION
‘W e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/06/2022
AREA Y/O SERVICIO: |HOSPITALIZACION UNIDAD: HOSPITAL SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 1381-2023 Dia |Mes | Afio | Dia Mes | Afio
PERIODO CERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA PATRICIA ORTIZ CELEITA 1 7 (2,023 31 7 2.023
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [LOZADA SANDOVAL MELBA DOCUMENTO: (26535022
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios como ENFERMERO (A) - HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a 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 (nico de Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la

2 A s it . + Capacitaciones , retroalimentacion de mej parala ion. Sensibilizacion para el mej ito de la
Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién. atencion integral de con calidad de las relaciones laborales en pro de la atencion integral de servicios

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

Educacion continua y capacitacion correspondiente para el mej iento de las actividades en el servicio.
[Compromiso per para la ion integral de pacientes basada en la mision y vision de la institucion
durante todo el mes en los 18 tumos

18 turnos Recibo y entrega de turno diligenciando los formatos institucionales los 18 turnos del mes

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

18 turnos distribuciones a personal en el servicio y asignacion de actividades en los 18 turnos del mes
4. Distribucién del personal en el servicio y asignacion de actividades

Administracién, registro y devolucién de medicamentos.

6. Revisién y envio a farmacia de las érdenes de medicamentos 18 tumnos revisando y enviando a farmacia ordenes de medicamentos, devolucion cuando fue necesario 600

6. Elaboracioén, ejecucién y cumplimiento del plan de cuidado de los
|pacientes a cargo

18 turnos Elaborando y ejecutando planes de cuidados de los pacientes a cargo 200

7. Solicitud oportuna de las necesidades del servicio al drea administrativa
respectiva.

18 turnos en los que se hizo solicitud oportuna a las areas administrativas 18

. cumplir con los procesos, procedimientos, gufas, instructivos formatos

otocolos que se requieran para el cumplimiento de las actividades:

Revisién de carro de paro, limpieza y desinfeccién del servicio Cumplio con los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos protocolos que se requieren para el
kb csantiens Ml

de las activi g de carro de paro, desinfeccion y limpieza en cada uno de los 35 tumnos.

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

18 turnos en los que se p: i , solicif y petici administrativas 10 en el mes

10. Brindar informacién al usuario y su familia sobre su estado de salud,
aclarando riesgos, complicaciones y beneficios de su tratamiento.

18 tumos en los que se brindo inf ion a los oS y sus ilias sobre el estado de salud a corde a mis
icompetencias como Enfermera

10. Asistir a capacitaciones y actividades segun la programacién institucional

4 asistencias a capacitaciones programadas por la institucion

|OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Namero y letras): M/é‘()) /\ 3922380,TRES MILLONES NOVECIENTOS VEINTIDOS MIL TRESCIENTOS OCHENTA PESOS 00/100
2 C WS r Focha: 31/07/2023 %}7}
/ LOZADA SANDOVAL MELBA Firma de recibido supervisor:
26535022

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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# Confrato 1201-0093 -

@& _compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES \oNO N @O | ,oc 1y /Q/m@

M PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIARO)
cc 26535022 MELBA LOZADA SANDOVAL trv3a #84b-73sur | 6018005645 | melosa_1995@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO tion e e
v>m>m_>m_w%wmm \f PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA = indesendiante BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-06 2023-08 1 12/07/2023 68473288 $775.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Oblig: ia | UPC Adici i Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar
Valor Mora upcC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860086942-7 312.500 0 0 0 2 800 0 313.300 1
TOTALES PENSION
5 Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora
Codigo ARE Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dine Mora Cotizacion FSP Total a Pagar,
25-14 Colpensiones - 900336004-7 400.000 0 0 [} 0 2 1.000 0 401.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES " i :
Codigo ARL Nombre NIT C i0 i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 60.900 E 3 60.900 2 200 61100 609 61.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF _ Nombre _ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i . No. 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 1 312.500 313.300
0 [ 0 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 400.000 401.000
ICBF Riesgos Laborales 1 60.900 61.100
0 [ 0 [ 0 [ 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
_ _ _ _ SENA 0 0 0
TOTALES 3 773.400 775.400

7
Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién ﬁ” %



%,,,.,AOOBUNJmQ imiplanilla.com 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/MES/ARO)
cc 26535022 MELBA LOZADA SANDOVAL trv 3a #84b-73sur | 6018005645 | melosa_1995@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO S LeADOS Coad
v>x>mwrn%crmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES i
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202308 2023:06 ! 202 Seareey $775400
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ARE m H & : £ondo, Fondo &It §
oi| Tipo | ohocde os y Nombres 21 2215|2515 5] B ]3] 5 3] 2| 5| 8[5|E| 2 |B] Wb | 1moarp |cotizacion | YoWntar | Volusario | pensional |y engionaide | Cod. 7S | iBC EPS Foniase| S | BeARL | % | cotizacien | 6490 | mc cer | Aporte e |oporte, | (Aore  pote | i Amorte
Sledlg)s H solidaridad | SUbsistencia H
© o o
1 cc 26535022 LOZADA SANDOVAL MELBA 59| 0 N 2514 2.500.000 400.000 0 0 0 0 EPS008 2.500.000 312.500 1423 2.500.000 3 60.900 0 0 0 o 0 0 0

Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




