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B CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-16-05
(| ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
‘" T T e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. ESE FECHA: 16/02/2018

INOMBRE DEL CONTRATISTA: HIPATECUA LOPEZ DIANA PATRICIA

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. ; 1023914929
ICORREO O_>z>_u>ﬂm_0_> CELULAR 3208916289
PROCESO: e < R ; B e
SERVICIO: erapia . Simon Bolivar
Centro am Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
HSBM12
BANCO [i2 [TIPO CUENTA JAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 77370048779
UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0984-2023 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 142| FECHA 11/01/2023|NUMERO DE CRP: 1 12021| FECHA 31/01/2023
NUMERO DE CDP: 2 1276| FECHA 23/05/2023|NUMERO DE CRP: 2 24340( FECHA 23/05/2023
NUMERO DE CDP: 3 1495| FECHA 14/06/2023|NUMERO DE CRP: 3 27622 FECHA 14/06/2023
NUMERO DE CDP: 4 1565| FECHA 27/06/2023[NUMERO DE CRP: 4 30032| FECHA 27/06/2023
NUMERO DE CDP: 5 1741| FECHA 26/07/2023|NUMERO DE CRP: 5 36476 FECHA 01/08/2023
NUMERO DE CDP: 6 1907| FECHA 30/08/2023|NUMERO DE CRP: 6 42466 | FECHA 05/09/2023
NUMERO DE CDP: 7 2099| FECHA 12/10/2023|[NUMERO DE CRP: 7 45419| FECHA 13/10/2023
NUMERO DE CDP: 8 2250| FECHA 21/11/2023|NUMERO DE CRP: 8 50355 FECHA 22/11/2023
NUMERO DE CDP: 9 159| FECHA 24/01/2024|NUMERO DE CRP: 9 8839| FECHA 24/01/2024
IOBJETO: _._.m_»>_umc.; - TERAPIA RESPIRATORIA i
DIA MES ANO || DIA MES ANO
TIPO SERVICIOS Tymmm”m:omm_ _Immmw<> DE GLOSA 2% _ 0

VALOR MES [ 3,684,660VALOR 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.

"CONCEPTO B TR VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 45,915,540
VALOR EJECUTADO: 45,915,540
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 4,635,540
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 234
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0

100.00 %

PORCENTAJE DE m,_moco_oz“

mm verifica m_ oc3v__3_m:8 am_ minimo valor de los aportes a sistema de mm@c:ama social en salud < pensiones ummmao en el mes. Lo
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
LHEPLY VALOR EPS VALOR AFP  [RIES| VALOR ARL
73998565 184,300 235,900 3 36,000
0 0 0 0

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

ZOZ_mm < ﬂ_m7\_> Um_. mcvmm<_mom NOMBRE y _u_m_<_> DEL OOZ._._.A>._._m._,>

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado,
isd
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B INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

g Secrrcace il

CODIGO: AP-CT-F-50-03
VERSION: 3

Subred Integrada de Sericles e Salud
Norte E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

PAGINA : 1 DE 1
FECHA: 19/05/2022

GESTION DE CONTRATACION

\ Y/O SERVICIO: DIRECCION SERVICIOS COMPLEMENTARIOS UNIDAD: HOSPITAL SIMON BOLIVAR
DE CONTRATO: 09842023 i
2 PERIODO CERTIFICADO | o | Mes | Afio | Dia | Mes Afio

E DEL SUPERVISOR: YOLANDA EUGENIA BONILLA ALBARRACIN 1 01 2024 k1l 1 2024

MBRE DEL CONTRATISTA: DIANA PATRICIA CHIPATECUA LOPEZ

DOCUMENTO:1023914929

O DEL CONTRATO: Profesional asistencial terapeuta respiratorio para la prestacion de los servicios de salud en las areas de la Subred Integrada de

cios de Salud Norte.

OTAL DE EJECUCION ( % ): 100%

OBLIGACIONE S ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
Garantis de |a Calidad Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacion de los componentes
del Sistema Gnico de Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad, Sistema Unico de Acreditacidn y Sistema de Informacion

1. Contribulr con el mantenimiento y mejora del Sisterna Obligatorio de Garantia de |a Calidad Institucional durante el
desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los componentes del Sistema (inico de
Habllitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sisterna de informacion.

2 Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditaciéon:
Gestion del Riespo, Humanizacion de la Atencidn, Transformacion cultural,
Gestion clinica excelente y segura, Gestion de |a Tecnologia, Atencion
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de |as
responsabilidades asignadas

2 Desarrollar |as 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 dinica

excelente y segura, Gestion de |a Tecnologia, Atencién centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de |as responsabilidades asignadas.

3. Adherirse 3 las guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.

Cumplir con calidad y oportunidad de las ordenes medicas e interconsultas en los tiempos estipulados velando
por la satisfaccién del usuario, la familia y la comunidad manteniendo los estdndares de productividad y los
estandares de calidad descritos en las guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos, procesos y
procedimientos institucionales establecidos por la Subred Norte manteniendo un grado de apropiacién y
adherencia del 85%. Se revisa 89 historias clinicas. Se da respuesta de 8% ordenes médicas y participacion de
planes de manejo, plan casero y plan de egreso de los pacientes con el debido seguimiento a la evolucion y al
cumplimiento de objetivos

~DTSeTTOTeT TR UG Tewu TTrOTTrEnTe BT CETIRTTTTETTIT O
actividades de promocion, cuidado y uso racional de los recursos del
Sistema Integrado de Gestion de |a Calidad de |a Subred Norte relacionados
con |z gestion ambiental, seguridad y salud en el trabajo, gestion
documental y archivo, Sistema Unico de Acreditacion, Responsabilidad
Social, Seguridad de |a Informacion y Control interno, acorde con el
desarrollo de las a obligaciones asignadas

Se reportan O sucesos de seguridad por los mecanismos establecidos por |2 Subred Norte con los sigulentes cédigos
NA _Se socializa B9 derechos y deberes del mes a los pacientes y/o familiares atendidos articulado con los rgglsh'os an
historia clinica. Se direcciona O pacientes a RIAS. Informacion coherente con los registros en historia dinica

S Reslizar entregea real y efectiva de toda |z informacion correspondiente a
las actividades realizadas durante el iempo de ejecucion del presente
contrato y durante las fechas establecidas.

Se realiza envié de informe de estadistica mensual durante las fechas establecidas correspandiente al mes de

DICIEMBRE.

TTETICETITETIOD, OESST TONSNOD E IMPTEMENtSag 13 VISTON Y 13 ITSTON, TMpursar
v promocionar nuestro portafolio de servicios, cumplir con las competencias
requeridas para el desarrollo de |a cultura organizacional y del objeto
contractual. de tal manera gue favorezca el proceso al interior de la
institucion, apoyar el trabajo en eguipo en el servicio donde se encuentre,
garantizar |2 racionalizacién en el uso y control de insumos medico
quirirgicos en la prestacion del servicio, conocer e interiorizar los principios
y valores institucionales y operativos en el quehace_r de |z entidad, haciendo

Se asistio a 1 , reuniones, capacitaciones 1 programadas por el servicio de manera presencial o virtual.

énéncic gr ol tratn digna v himaniz en dal cecvicio nara

7. Desarroller las demas actividades relacionadas con el objeto contractual
de cada 3rea.

Realizar las actividades que se tienen documentadas para terapia respiratoris, controlar |a vigencia y cantidad de los
insumos a su cargo con inventario. PRODUCTO 1: Se tomo, proceso y analizo 76 muestras de gases
sanguineosPRODUCTO 2. Se tomo 2 muestras de via aérea: cultivos de secracion, aspirade nasofaringeo (VSR,
INFLUENZA, COVID-19, etc),PRODUCTO 3:Se apoya en 1 cddigos azules, 3 intubaciones endotraqueales y 5 trasporte
intra-institucional de pacientes con via aérea artificial PRODUCTO 4: Se apoya en 2 extubaciones de pacientes.
PRODUCTO 5: Se inicia 7 pacientes con soporte de ventilacion mecanica invasiva y 5 con soporte de ventilacion
ca no invasiva.PRODUCTO 6: Se realiza 0 aplicacion de surfactante.PRODUCTO 7: Se realiza 20 camblo de los
y aerosolterapia usados por los pacientes, segun protocolos. PRODUCTO 8: Se realiza0

ician 20 soportes de oxigenoterapia, pacientes con inhaloterapia 89PRODUCTO 9: Se
realizan 223 terapias respiratorias integrales. Se apoya en 223 |a permeabilizacion de via aérea-succion. Se realizo
223 manlobras de kinesioterapia de térax a pacientes PRODUCTO 10: Se dicto capacitacién 3 0 pacientes y a sus
familiares del manejo de uso de inhaladores y oxigeno domiciliario soportado en historia dlnlc_a PRODUCTO 11:Se
recibe y entrega de manera personalizada, presencial, opo(r’tuna. completa e individual 89 pacientes en el servicio
asignado.

mecani
equipos de oxlgenoterapia
micronebulizaciones, se in

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR:(CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE § 4.645.540)

D(‘cwu« Cf/\YGd‘QLUC'

Fechs : 31/01/2024

Fir i Qi tal:

DIAHA PATRICIA CHPATECUA LOPEZ C. C 1025¥14329

YOLANDA EUGENIA EONILLA ALBARRACIN

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

Powered by (8 camScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

o!:compensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANLLA
TIPO. NUMERO NOMBRE APORTANTE ORECCION TELEFONO CORRED TLAMLLA | FRCHA PAGO ABOTMOA. CANTIOAD
— DeANA Fh_'lEM CHPATECUA =) AI_IYI L L o .
" . SWn a8 L
cc 1020914929 fri-=ss -+ W40 | Ganapamos 168 hotman com m"f nro FECHA PAGO | NUMERO - >
FORMA ﬂl-l:" NOMBRE COmMO0 remcss s | pemcso rewsoss TOTAL A PAGAR
UNICA | Insapensente BOGOTA D C BOGOTA DC ] et et . ANt Thiaeens bvectned
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES BALUD
—
Ciatgo £PS Nombre wr Catizacion Obdgateria | UPC Adicional [ Dias Moca Valor Morn | Totst a Pagar | No. Aikades
Valor Morn ure
No. Auterizacion | vator Mo Autorizacion | valer Cotiancrem
EPSa0H Carmpanaas EPS s 14 300 [) | [) | [) . 1.000 [) 188300 1
TOTALES PENBION
Cotge Are = wr Contaacon Aporta Voluntarie | Aporte Volunarie | Aporte FuP - e P A R ™ Mo,
230301 ot 200224804 1 236 900 0 0 9 o " 1300 L) 237300 T
TOTALES RIESOOS LABORALES
— —
Codigo ARL Namtire L Catseacion. mcapachdades Aporses Owos | Valor Neto | Duas | Valor Mera | Bublotsl | No. Radicade | Valor Baide & Fondo Totsla Pager | Mo, Afiades
Ousgatoria | No Ausorzacion [ valor swenas | Cowsacn | wora | Cousmin | Cottzacion | sane & Faver Favor ‘Sotdaridsd
i ARL SURA owwreos | mon W 8 00 [ 200 o 200 1
TOTALES CAJAS
Caigo CCF Mormbee v Vabor Apore | st | vator Mora Aporse | TotstaPagar | No. Aniiados
CCra4a Compmn Cas SOOI T 29 500 . 200 % 700 1
TOTALES PARAFIBCALES. TOTALES POR SUBMETEMA
Valor Apanta Dias Mora Valor Mora Aporta I Toas aPage | No. Afiados Tip B Roportadas v--:r—-m. Totnt s Pager
= Satad 1 184 300 185, M0
o T o T o T o | - ermon v 9,900 7 %0
cor e | aborakn 1 20000 10 200
o T 0 T o T o | - 3 v ETe) 0
sar €842 [ [ 0
I | — [ I oo 0 0 v
] MEN ° [ 0
| 1 | | BENA ° o 0
TOTALES 0 485,700 s 0
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
ogcompenscr Imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
‘OATOR DEL APORTANTE. DATOR OF LA FLANLLA
PO NUME RO NOMBRE APORTANTE ORECCION TELEFONO. COMREQ FLAMLLA | FECIA PAGO ABODMOA CANTIDAD
DUANA PATRICIA CHIPATECUA | CRA 14 A BSTE # 58 A EXONERADO PAGO — —
cc 1029914029 OPEE = SUn Mieaasn | danapatica 158 howmal com * neo FECHA PAGO | NUMERO ~ =
FORMA o NOMBRE om0 rences wie | semoeo revscss TOTAL A PAGAR
UNICA | indeperserie BOGOTA D C BOGOTA. D ] N e d e bicasaned hesnastnad
JETALLE POR COTIZANTE
R MACH COTUANTE |{ I CmaA G WA S | oo wasun IS8 LARORALES. cor PasArCALES
i S | Illl'l]lnH H'H' nH|| o P N e = e e e e o A ‘ — e T B B g e P P
f e | —
Vet | cramounores b rarmcn 101 ] | 1] |1 T 5 o] o |+ 0 j rnam | Larem | wwasm | vari | tarase | 3 | semn | corse | varaom | mae 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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