[ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
B s ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
0 Subred inegrade de Servcios de Suked SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1

Norte ES.E, E.S.E FECHA: 16/02/2018

INFORMACION DE|

NOMBRE DEL CONTRATISTA: HIPATECUA LOPEZ DIANA PATRICIA 319904

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1023914929
CORREO DIANAPATRICIA. CELULAR 3208916289
PROCESO: Terapias
SERVICIO: [Terapias JUNIDAD: [Simon Bolivar
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
AQ0
BANCO B [TiPO CUENTA JAHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA
FOR ATO DE PRESTACION DE SERVICIC

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: | N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP:1 | 166] FECHA | 26/01/2024|NUMERO DE CRP:1 | 13460| FECHA | 01/02/2024

OBJETO: NULL

DIA | MES | ANO [, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o103 o PRSTA == o7 | ooza
TIPO SERVICIOS Psistencial RESERVA 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 allegar los soportes.

"CONCEPTO ~ VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 7,369,320
VALOR EJECUTADO: 7,369,320
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,684,660
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo!

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
75520300 184,300 235,900 3 36,000 29,500 485,700
0 0 0 0

Fl 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,

{5

YOLANDA BONILLA ALBARRACIN _ CHIPATECUA LOPEZ DIANA PATRICIA
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 certificacion sea firmada por supervisor encargado.
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CODIGO: AP-CT-F-50-03
[ INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS  [==DC 0.
-. i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES E. PAGINA : 1 DE 1
Honatst GESTION DE CONTRATACION FECHA: SRS
AREA Y/O SERVICIO: DIRECCION SERVICIOS COMPLEMENTARIOS UNIDAD: HOSPITAL SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 1623-2024 Dia | Mes | Ao | Dia | Mes | Ado
PERIODO CERTIFICADO —
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YOLANDA EUGENIA BONILLA ALBARRACIN | 03 | 2024 | 31 | 3
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA PATRICIA CHIPATECUA LOPEZ DOCUMENTO: 1023914929

OBJETO DEL CONTRATO: Profesional asistencial terapeuta respiratorio para la prestacion de los serviclos de salud en las areas de la Subred Integrada de Servicios

de Salud Norte.

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

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

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 tnico de
Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacion.

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

2.Desarrollar |as estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema

Unico de Acreditacién: Gestion del Riesgo, Humanizacion de |a Atencién, Transformacién cultural, Gestién dinica

excelente y segura, Gestién de la Tecnologia, Atencién ¢ en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades asignadas.

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

U ToTOTE T oTTreTITE =T T

Cumplir con calidad y oportunidad de las ordenes medicas e interconsultas en los tiempos estipulados
velando por la satisfaccién del usuario, 1a familia y la comunidad mantenienda los estindares de
productividad y los estindares de calidad descritos en las guias de manejo, manuales, instructivos,
protocoles, procesas y procedimientos institucionales establecidos por la Subred Norte manteniendo un
grado de apropiacién y adherencia del 85%. Se revisa 84 historias clinicas. Se da respuesta de 552
ordenes médicas y participacién de planes de manejo, plan casero y plan de egreso de los pacientes con
el debido seguimiento a la evolucién y al cumplimiento de objetivos

actividades de promocion, cuidado y uso racional de los recursos del

i de Gestion de la Calidad de la Subred Norte relacionados
con |a gestién ambiental, seguridad y salud en el trabajo, gestion
documental y archivo, Sistema Unico de Acreditacién, Responsabilidad

dal € idod do 1 1nk,

Integ

ide u Contenl ing, ") al

Se reportan O sucesos de seguridad por los mecanismos establecidos por la Subred Norte con los
sigulentes cédigos N/A. Se socializa 84 derechos y deberes del mes a los pacientes y/o familiares
atendidos articulado con los registros en historla clinica. Se direcciona 0 pacientes a RIAS. Informacion
coherente con los registros en historia clinica

S. Reali
|as activi r

garea y

de toda |a informacién correspondiente a
el tiempo de ejecucién del presente
contrato y durante las fechas establecidas.

Se realiza envié de informe de estadistica mensual durante las fechas establecidas correspondiente al
mes de FEBRERO.

6. Participar en el proceso de habilitacién y acreditacion de la Subred Norte,
manteniendo, desarrollando e implementando Ia visién Y la misién, impulsar
¥ promocionar nuestro portafolio de servicios, cumplir con las competencias
requeridas para el desarrollo de a cultura organizacional y del objeto
contractual, de tal manera que favorezca el proceso al interior de la
institucién, apoyar el trabajo en equipo en el servicio donde se encuentre,

Se asistid a 1, reuniones, capacitaciones 1 programadas par el servicio de manera presencial o virtual.

7. Desarrallar las demis actividades relacionadas con el objeto contractual
de cada drea.

Realizar las actividades que se tienen documentadas Ppara terapia respiratoria, contralar la vigencia y
cantidad de los insumos a su carga con inventaria. PRODUCTO 1: Se tomo, proceso Y analizo 73
muestras de gases sanguineos
PRODUCTO 2: Se tomo 2 muestras de via aérea: cultivos de secrecién, aspirado nasofaringeo (VSR,
INFLUENZA, COVID-19, etc),

PRODUCTO 3: Se apoya en 0 cédigos azules, XXX intubaciones endotraquealesy 5 trasporte intra-
institucional de pacientes con via aérea artificial.

PRODUCTO 4: Se apoya en 1 extubacianes de pacientes.

PRODUCTO 5: Se Inicia 2 pacientes con soparte de ventilacién mecanica invasiva y 0 con soporte de
ventilacién mecénica no invasiva.

PRODUCTO 6: Se realiza 0 aplicacién de surfactante.

PRODUCTO 7: Se realiza 20 cambio de los equipos de oxigenoterapia y aerasolterapia usados por los
pacientes, segin protocolos.

PRODUCTO 8: Se realiza 0 micronebulizaciones, se inician 10 soportes de oxigenoterapia, pacientes con

inhaloterapia 390.
PRODUCTO 9: Se realizan 84 terapias respiratorias integrales.
aérea-succién. Se realizo 84 maniobras de kinesiaterapia de térax a pacientes.
PRODUCTO 10: Se dicto capacitacién a O pacientes y a sus familiares del maneja de uso de inhaladores y
oxigeno domiciliario soportado en histaria clinica
entrega de manera personalizada, presencial, opartuna, completa e individual

Se apoya en 84 la permeabilizacién de via

PRODUCTO 11: Se recibe y

OBSERVACIONES:

15 pacientes en el servicio ignado

TOTAL A PAGAR: (TRES MILLONES SEICIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL SEICIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

$ 3.684.660)

Diana vahao

Chpeatesa  logey.

DIAMA PATRICIA CHIPATECUA LOPEZ C.C 1023914829

Fecha : 31/03/2024

Do

Firmado Digit: Dra

YOLANDA EUGENIA BONILLA ALBARRACIN

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estard sujeto a la centificacion

que expida el supervisor.
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0§:compznsar|miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
) WUNERO NOMERE APORTANTE DRECCION TELEFOND CORRED PANLLA CANTIOAD
& e DIANA PATRICIA CHIPATECUA | CRA 14 AESTE # 58 A i o - & Swnianes | o
o LOPE2 55 SuR mux PARAFISCALES ¥ nro FECHA PAGO | mimERg
saLuD PLANELA PLANKLA N .
FORMA cLase o0 B RE oimes semens saws | semeos somcnts PAGAR
PRESENTACION |  APORTANTE SUCURSAL oA
UNICA It BOGOTA O C BOGOTA DC = xmea aneod ! b Manm $487.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cotige &8 Nombre .y Cotzacin Oslipmiaria | UPC Adcions Dias Mers Valor Mara [ Totet a Pager | Ma. Attiados
Valor Mora vrc
o, Auterizacién | vater Mo. Ansetzacian | valer Coticaidn
EPSuos Companu EPS Be0mensa-7 184 300 o 1 o | o 4 00 ) 108 00 1
TOTALES PENSION
Cotizaciin Aparte Vohmurio | Aparte Voluarie |  Aperarse. | Aparmrse. valordors | Vaier Wora a.
gl P i Obigmoria Astisdo Aporams Soliduridad Sbsiniancia | DiteMern | e Toul aPao | ikados
230301 Porvere SuzAmes 230 %0 o o o o 0 200 0 2a 8000 0
TOTALES RIESGOS LABGRALES
Cadige ARL homire it ) e apaciadin Apories Owes | Valor Mete | Disn | Vatoebborn | Subtors | Wo Mamcade | VeorSason | Fondo | Teasis Pager | Mo Aedes
Oblgmoris Mo Autoricacion | Vatar Simemes | Coticscién | Mors | Cottracién | Cotiracion | Saie s Paver Faver Sotidandad
1411 ARL SURA WIOWIITI0S =000 | 38 0 4 200 3820 >0 38200 1
TOTALES CAIAS
Césigo CCF Mombre wr Valor Aporta | Dissbiora | Vator Mars Apenia | Yorsta Pager | Mo Ailisdes
[ Compara Cam ‘eocosaaa T 2350 [ w 7 o 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Mo Adeministradoras Visbor arvies.
Valer Aporte [ Dias Mora lv-i-ll-h-n Yol Puper | Mo Afiladas Tipe Administradars ey .,"'_::“"* Total a Pager
SENA St 1 154 30 188 000
0 | B T D T 0 | = 0 oy Teme
3 owgon Latrorwes 0 36000 30200
o | ° | o | o [ ° CcoF 0 28500 24 feo
ESAP ESAP o 0 o
| | | | CEF o o o
) WEN o o o
| 1 1 I Ewa o o o
TOTALES . am 1w aa1.100

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

oi:compensarlmiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORMED Yy y CANTIOND
asocins S suna) =
DIANA PATRICIA CHIPATECUA CRAVAAESTER SO A A P NUMERG adanad
o Tueraxs LOMEZ 58 SUR unam r ’ B“' M‘ PEOHA PAGO - T
FORMA CLASE NOMBRE 0000 P00 saup | PERco0 Prxscnts TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SuCunsAL
TNICA 0 e BOGOTA D C BOGOTA D C s nmaez 1m0z ' (BT PEETY $aat poo
DETALLE POR COTIZANTE
ot a1 A1 | 14 G s 1o WG TRGATES || ot Smun KO3l LA AL s PARASIBCALLS
il liliil 1 . 1|8 [euny o L e )| coe ' o e
L o] [P spataay mmsas "‘”. s s s 2 g:;,,ig L ) o |raimeide | cssms | mem frmmese] gt umi_—wuw’;m.ﬂﬂmﬁ
abdnng | S
K
[N 3 e e e B O | T T v v o | vree e | e | e | vowem | 1| mae Jusoe]voven | s | [ O O

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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YANNETH

1616-2024 |Cedula 52691660 |0t aCO CALEAND g, A0 l4570094278 | nui msl nul\ nuII 3,684,660 0

1617-2024 |Cedula (52835740  |pRAXEDIS cLOISA T2 NULL A00 450770051230 | null 186 O nul nul 3684660 0

16182024 (Cedula (52856570 [FODROUEZALFONSO | A0O  |450700048611 | nul 188 O null nu|| 3,684,660 0

1619-2024 |Cedula (55160224 |soonio RODRIGUEZ ) ) ADD 450770047410 | null 186 O nul nul 3684660 0 true
1620-2024 (Cedula 1018464246 |HERNANDEZMOISES gy, Aco  (J07045TOT0136) i yggl o null nul 3684660 0

16212024 (Cedula (1018483730 AR CVECASQUEZ ) | A0 542168448 nul 188 o nul nul 3684660 0 true
16222024 (Cedula (1022432561 [SLARN CERON NULL A0 00140451810 | null 188 O nuII null 3,684,660 0 tme.
1623-2024 (Cedula |1023914929 |SIARA IATIAGY T2 NULL A00 477370048779 | nul 1 0 nul nuj 3684660 0 true
1624-2024 |Cedula |1119890788 |CARDENAS CANTOR __|NULL AO0 8870537530 null 186 0 null null 3684660 0 _true|
16252024 (Cedula (1016052682 [jn o CANTOR  Inuiy A0 488415207155 | null 188 0 null nuII 3,684,660 0 h;]
16262024 (Cedula (1019135021 | MR FERNANDA. 2" |NULL A00 (0356339655 nul 186 0 nul nul 3684660 0 i
1627-2024 (Cedula (1032402387 o ioma REVES  nuit A0 450700083717 | null 1 of nul nul 3684660 0 Imel
1628-2024 (Cedula (1016045609 |ty FANAREMAN iy | A0 le42017669 | nul 188 o nul nul 3684660 0 truel
1629-2024 (Cedula |52111948 | QT00 O QUIROGARUBY ;| A0 450700084855 | null 186’ 0 null nul 3684660 0 tme‘
1630-2024_|Cedula |40449800 |HINCAPIE BELTRAN __|NULL A0 (004412018481 | null 186 0 null null 3,684,660 o true
16312024 (Cedula (1074187467 | Jomoy om0 |NULL A0 (727020629 null 1 of nul nul 3684660 0 truel
1632-2024 [Cedula (32030952 | Mo s camos NULL A00 451570134283 | null 186 O nul nul 3684660 of true
1633-2024 (Cedula 52263468 | [LALOBOSREY gy, A00 |0 nul 186 O null null 3,684,660 0 tme{
1634-2024 (Cedula (1008716855 |Rammi-Z UMANALUISA A00 4502029102 | nul 1 o nul nul 3684660 0

16352024 (Cedula [1031154257 | OrcoA MONTAND | A0 [0180324162 | nul mel of nul nul 3684660 of tue

1 /3t |

YOLANDA BONILLA
ALBARRACIN 51977608
Supervisor

R



