R —.

i5, CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ODIGO: AP-CT-F-16-05
.. i‘lb'm”‘" de Sold ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
. }uu:mlﬁ_:ogudmean-(insqdal\;\i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte ESE, ES.E FECHA: 16/02/2018

9m.. Sl e 8

NEGRACION BELCONTRATISTA

NOMBRE DEL C NTRSTA: [OBANDO CANO SONIA MARCELA 1809969
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1033722455
CORREO marcela0917524@gmail.com [CELULAR 3045245597
PROCESO: ICONVENIO TRANSMILENIO
SERVICIO: ICONVENIO TRANSMILENIO [UNIDAD: [Fray

Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de A Centro de -
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %

FERV01
BANCO [10 fTIPO CUENTA JAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 4099515995
NFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: _[1509-2023 IN° DE PAGOS DEL CONTRATO |
NUMERO DE CDP: 1 142[ FECHA 11/01/2023]NUMERO DE CRP: 1 12522] FECHA 31/01/2023
NUMERO DE CDP: 2 1276| FECHA 23/05/2023|NUMERO DE CRP: 2 24450 FECHA 23/05/2023
NUMERO DE CDP: 3 1495| FECHA 14/06/2023|NUMERO DE CRP: 3 26449 FECHA 14/06/2023
NUMERO DE CDP: 4 1565| FECHA 27/06/2023[NUMERO DE CRP: 4 30478 FECHA 27/06/2023
NUMERO DE CDP: 5 1741| FECHA 26/07/2023|NUMERO DE CRP: 5 36912 FECHA 01/08/2023
NUMERO DE CDP: 6 1907| FECHA 30/08/2023|NUMERO DE CRP: 6 42853 FECHA 05/09/2023
NUMERO DE CDP: 7 2050 FECHA 26/09/2023|NUMERO DE CRP: 7 44796 FECHA 26/09/2023
NUMERO DE CDP: 8 2099| FECHA 12/10/2023|NUMERO DE CRP: 8 45822 FECHA 13/10/2023
NUMERO DE CDP: 9 2152| FECHA 30/10/2023|NUMERO DE CRP: 9 49784 FECHA 30/10/2023
NUMERO DE CDP: 10 2250 FECHA 21/11/2023|NUMERO DE CRP: 10 50764| FECHA 22/11/2023
NUMERO DE CDP: 11 159 FECHA 24/01/2024|NUMERO DE CRP: 11 9982| FECHA 24/01/2024
(OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA - HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS
DIA | MES | ANO |, DIA | MES ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE 47 01 5004 TASTA 33 5 T
TIPO SERVICIOS [Asistencial [RESERVA DE GLOSA 2% [ 0
VALOR MES [ 1,953,372)VALOR LETRAS

IDOBSERVACIONES: (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.

 CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO N
CONCEPTO —__ VALORES

JALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: —
VALOR EJECUTADO: D
UALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 553555
TOTAL HORAS CONTRATADAS: o7
—GTAL FORAS A CERTIFICAR EN EL MES: s
VALOR A LIBERAR: O
SALDO POR EJECUTAR: O
CUCION:
S E| 100.00 %

PORCENTAJE DE EJE

5 SUpervior 0e convalo CERTIFICA Gl

imiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud Y pensiones pagado en el me

o e
l’?Sn\cl)?'g::gz ir?fetlz';g?;s a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. s- Lo
— PLANILLA [ VALOREPS | VALORAFP |RIES| VALORARL [ VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA

Dado en Bogota. Lo anterior para que surt pago pertinente. Cordialmente,

cela. Olocy -
HARVEY NEUTA ) OBANDO CANO SONIA MARCELA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE 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

——
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3 28,300 23,20 382,10
67591063 145,000 185,600 |

0 0

y i et
que los datos e informe de aC“VldadeS reg strados en esta certificac ON Se revisaron y son veraces

| pago pertinente. Cordialmente,
terior para que surta e
Dado en Bogota. Lo an

v__t‘ m((’[“- CK‘_\(— l\'KLQ —

—— Tt
OBANDO CANO SONIA MARCELA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

esla certificacion sea firmada por supervisor encargado.

HARVEY NEUTA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

< ta documento mediante el cual se avala que
del supervisor principal, se adjun
Nota: En el evento de ausencia
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CONIGO AP-CT-F-250.03
VERSION 3

‘W ettt SUBRED INTEGRADA OE SEAVICION DE SBALUD NORTE € 8 £
GESTION DE CONTRATACION

PAGINA - 1 DE 9
FECHA 19m5/2022

AREA Y0 SERVICIO: PUNTO DE PRIMEROS AUXILIOS = PORTALES DE TRANSMILENIO

UNIDAD: FRAY BARTOLOME
No. DE CONTRATO: 1809 « 2023 Dia | M. AR DI
PERIODO CERTIFICADO |——fme] 200 | Dla | Mes e
NOMBRE DEL SUPERVISOR: HARVEY NEUTA 1 01 | 2024 1 01 2004
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SONIA MARCELA OBANDO CANO DOCUMENTO: 1.033.722.488
OBJETO DEL CONTRATO: Prostar serviclos profeaionales

procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud

Y de apoyo a la gestién como Auxillar de Enfermerfa
Norte E.S.E de acuerdo a las necesldades de la Institucién,

dentro de los diferentes procesos y

TOTAL DE EJECUCION ( 100 % )

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento Y mejora del Sistema Obligatorio de
Garantfa de fa Calidad Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades  asignadas, en el marco de operadén de los|veinticinco (25) turnos.
componentes del Sistema unlco de Habilitacidn, Auditoria para el
|Mejoramiento de 1a Calidad, Sistema Unico de Acreditaclén y Slstema de

de serviclos de salud Norte,

2, Se diligenclaron tres (3) registros Individuales de atenclén de manera clara, conclsa y veraz de acuerdo con
la normatividad vigente, ¥ de acuerdo con los protacolos, procedimientos y manuales de la Subred integrada)
Informacién.

3. Se diligenclé base de paclentes atendidos y se envla oportunamente.

1, Se desarrollaron las actividades de prestaclén de primeros auxllios y apoyo a los paclentes en fos Portates
de Transmilenlo, durante el mes de enero 2024, de acuerdo a la programacién de actividades realizadas en

2.Desarrollar las estrateglas deflnldas a nlvel Instituclonal para el
mantenimiento y mejora de los EJes del Sistema Unlco de Acreditaclén:
Gestidn del Rlesgo, Humanizaclén de la Atenclén, Transformaclén cultural,
Gestién clinica excelente y segura, Gestlén de la T logla, Atencld

centrada en el usuario y Responsabilidad saclal, acorde al desarrollo de las

1. Durante el mes de enero 2024, no se presentaron quejas o reclamos por parte de los usuarios de 1
atencldn brindada en los Portales de Transmilenio, no se presentaron sucesos de segurldad.

3. Prestar atenclén de primeros auxllios a usuarlos de los Portales de

Ti ilenio del sl y en el hospital, cuando se requlera atenclén.,

1. Se desarrollaron las actividades de prestacién de primeros auxilios y apoyo a los paclentes en los Portales
de Transmllenlo, durante el mes de enero 2024, de acuerdo a la programacién de actividades realizadas
velnticinco (25) turnos.
2. Se dlligenclaron tres (3) reglstros Individuales de atenclén de manera clara, conclsa y veraz de acuerdo con
la normatividad vigente, y de acuerdo con los protacolos, procedimlentos y manuales de la Subred Integrada
de serviclos de salud Norte.

3. Se dlligenclé base de paclentes atendidos y se envio oportunamente.

4. Adherirse a los procesos y procedimientos establecidos por la Subred|1. Se dillgenciaron tres (3) registros indlviduales de atencién de manera clara, concisa y veraz de acuerdo con
Integrada de Serviclos de Salud Norte E.S.E refaclonadas con la ién de|la nor Idad vigente, de acuerdo con los pr los, proced

primeros auxilios y regulacién de las urgencias y emergenclas médicas. serviclos de salud Norte. Asf como la correspondlente activaclén del Sistema de Em

a través de la Iinea 123, para la deblda regulacidn por parte del Medico Regulad
Indicaclones frente al maneo del paclente.
0

(] doc 16n|

guardando la debida denclalidad de éstos y
generada en el desarrollo de las actividades.

yr les de la Subred integrada de
ergenclas Médicas (SEM),
or, recibiendo asesorfa o

ligenclar el formato Reglstro de Atenclén de Paclentes segln lo|Se reallzé el Inventarlo de Insumos semanalmente con su respectiva fecha de
S.tD;lf;:‘, por fa Subred Norte Organizarlos, archlvarlos, custodlarlos,|su actual estado, y se envio oportunamente.
estal

vencimiento de cada Insumo y

los Portales defvelnticinco (25) turnos,
tos de primeros auxllios en
Gestién en los pues

Transmilenio.

de serviclos de salud Norte,
3. Se dillgenclé base de paclentes

. Se desarrollaron las actividades de prestaclén de primeros auxllios
diciones para la elecuclén del contrato, en|1

r3 cwnp"; ¢°: I.::o;:nuempa ¥ 7“” definidos en el lineamlento de|de Tr lenlo, durante el mes de enero de 2024, de acuerdo a la pro
circunstandas de g

2. e dlligenclaron tres (3) reglstros Indlviduales de atenclén de manera
la normatividad vigente, y de acuerdo con los protocolos,

y se envio opor

procedimlentos y manuales de la Subred Integrada

Y 3poyo a los pacientes en los Portales
gramaclén de actividades realizadas en

clara, concisa Y veraz de acuerdo con

7. Participar en 13

de Salud Norte ES.E, Salud Norte.
bred Integrada de Servicios
convocadas pof la Su

diferentes orlentaclones y reunlones, que sean|Durante el mes de enero no se particlpé en reuniones convocada
s di

s por la Subred Integrada de Servicios de

tructivos, les,[1, Se d - PYPYTVEe
8. Adherirse 3 Tas Politicas, gulas de manejo, Instr

protocolos ¥ pr velnticinco (25) turnos.

de serviclos de salud Norte,

3 Se dllloenrid hase de paclentes at

de prestaclén de primeros auxil

ocedimlentos de bloseguridad. de Transmilenlo, durante el mes de enero de 2024, de acuerdo alap

2. Se dlligenclaron tres (3) reglstros Individuales de atenclén de maj
la normatividad vigente, y de acuerdo con los

did

protocolos, procedimientos ym

los y apoyo a los paclentes en los Portales

rogramacién de actividades realizadas en
nera clara, concisa Y Veraz de acuerdo con
anuales de L3 Subred ntegrada

v se envin
Icién para el|Se realizd el | del | €ON su respectiva f,
mentos puestos 3 dispos espectiva fecha de vencimiento de
15, Satvaguardar los N“"‘:""‘:ﬂ"' su actual estado, y se envio oportunamente. fada nsumo y
) et10 contrd o
desarrolio del obj
OBSERVACIONES

rela “Olrndos . -
il B~ =

I [l ) 1.953.372,00. Un mllion noveclentos ¢l ta y tres mil ¢ lentos setenta y dos pescs MCTE
NGmero Y. $s 2
TOTAL A PAGAR

Fone 3 2000
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Fecha creacién reporte: 2024-01-18, 07:12:05AM  Tipo Planilla:

orte |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Numeéro Planilla:

67591063

Periodo Cotizacién:  diciembre de 2023 Ferlodo Servicio:  diciembre de 2023 Referencia pago (PIN): 8990537770 o
e — [ ]
S x 2 J
PAGADO 18/01/2024 EN HORARIO EXTENDIDO s =
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social SONIA MARCELA OBANDO CANG'
Documento |CC1033722455 Direccién TV 33 #59 B - 39 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 1
Tipo Persona INATURAL Forma Presentaciéon  |[UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE . —
Datos del Afiliado Novedades | P Salud Riesgos Cajas Par Total
B e E] e A e B R E A T I I Bl el Ml = e
3
oo s g usenrosoe | 4y | w T | | |o¥amlm|ml.zmnmn.ux S11000| s sem|vsimcomnsanirs | stwwen| st saw [stwm| swssfcosmcomnsancer S| 2zl 54 sy s s0 S3es 1
IILTOTALES I SUBTOTAL SIN TOTAL
S . (Incapacidades, | Incapacidadas | SUBTOTAL S
1BC Pansién 1BC Saiud 1BC Rieagos IBC Cajas Aportes Panalén | Aportes Salud |Aportas Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Gena [ Apoites ICBF ‘g,:,, MInAE’:u':. cin u:.;.:::.) 2;':“ ARP INTERESES OE n:]’rEE:gsuis TOTAL FINAL
51160 000| S 1160 000] $1.160000 5 1160 000| 5185600, S 145 000) 528 300) 523200 s0 S0 sof s¢ s 50 5 582 100| s 1 200} S 383 300]
Y

Enlace Operativo, Linea Experto!

O

N

)

s en PILA: Barranqullla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 B7 27 - Call: 485 9

444 - Cartagona: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medelli
018000 517806.

Antes do Imprinis, a569Urese GUS 563 TOAIMGAIO NOCOSANO. Protagar ol INadic winki ity 5518 6 BuGSTE » ans

— PagnaTgat

n: 604 2727 - Dasde otias ciudades: 018000 5199 77. Linea Etica: w

OERNS
NG
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