CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U~ [GODIGO: AP-CT-F-16-05
Sonmsdesid ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

Pubeedlriegals hfesvis e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
HorleELE E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTQ; Cedula No. 1233908041
CORREQO erikasaenz102@gmail.com CELULAR 3103557977
PROCESO: L
SERVICIO: lIrgencia ISuba
Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o
ICENTRO DE COSTOS coste % cesto % cosio % costo % costo % costo %
IAOD i
BANCO b [TIPC CUENTA AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 24100071467

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  [2679-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 166| FECHA 26/01/2024 NUMERO DE CRP: 1 16047 | FECHA 09/02/2024
NUMERG DE CDP: 2 410| FECHA 27/03/2024|NUMERO DE CRP: 2 23012] FECHA 27/03/2024
NOMERO DE CDP: 3 499| FECHA 16/04/2024|NUMERO DE CRP: 3 25708| FECHA 23/04/2024
NUMERO DE CDP: 4 628| FECHA 20/05/2024|NUMERO DE CRP: 4 27928| FECHA 20/05/2024
NUMERO DE GDP: 5 810] FECHA 20/06/2024|NUMERO DE CRP: 5 null| FECHA 21/06/2024
OBJETO: NULL

DA | MES | ANO [, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE (—- 05 054 HASTA [—; 05 5054
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVADE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 1,953,372VALOR LETRAS

(OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honararios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe aliegar los soportes.

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 11,447 180
VALOR EJECUTADO: 11,447,180
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,310,440
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: \ 220
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION:

Se verifica el cumplimiento del minime valor de los apoe ema de seu |
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
: E RIES R A OR
76439984 162,500 208,000 3
0 0 0 0
CERTIFICACION HOSPITAL ENGATIVA MR

E| supervisor dal contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron ¥ 80N veraces.

402.200

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

NOMBRE y FIRMA/DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisey principdl, se adjunta documento mediante e! cual se avala que esta certificacién sea firmada por supervisor encargado.




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-03

Secretaria de Salud
.- Subred Integrada de Servicios de Salud

Norte E.S.E.

VERSION: 3
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA:1DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022

. HOSPITAL CENTRO DE
AREA Y/O SERVICIO: URGENCIAS UNIDAD: SERVICIOS ESPECIALIZADO
(SUBA)
No. DE CONTRATO: 2679-2024 Dia Mes | Afio | Dia Mes Afio
PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUISA FERNANDA TOVAR REYES 1 5 2.024 31 5 2.024

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ERIKA ALEXANDRA RODRIGUEZ SAENZ

DOCUMENTO: [1.233.908.041

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE

Prestar servicios profesionales y de apoyo alagestién como Auxiliar de Enfermeria dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED

SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucion

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 operacidn de los componentes del Sistema Unico de
Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de
Acreditacion y Sistema de Informacién.

1. Tengo conocimiento de los paquetes institucionales del ministerio de salud tales como manejo y prevencién de ulceras por
presion, riesgos de caida entre otros, identificacion oportuna en la valoracién de riesgos de los pacientes a mi cargo.

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

Atencién centrada en el

2.participo y ejecuto los diferentes estandares de acreditacion enfatizando en el programa de gestion clinica excelente y segura al
cliente interno y externo. Conocimiento de los diferentes estandares de acreditacion.

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

3. recibo y entrego turno con los estandares y protocolos en compafifa de profesional de enfermerfa 24 turnosmensuales.

4. Cumplimiento manual de bioseguridad (lavado e higienizacidn de lavado de
manos, limpieza y desinfeccién; aislamiento, y demas

4. Cumplo con los protocolos establecidos lavado de manos, limpieza y desinfeccion general y terminal 20 veces en el turno.

5. Diligenciar de manera completa, legible y oportuna la Historia Clinica y los
registros institucionales, dando cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999

5. Realizo notas de enfermeria segun lo estipulado por el sistema y fisico, tablas, cronogramas 180 veces.

6. Asistir a capacitaciones y actividades segun la programacidn institucional

6 Asisti a charla virtual segtin programacion institucional.

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

7. Se brinda informacién a familiares, sobre procedimientos traslados y novedades por el personal hacia el familiar.

8, Cumplimiento de actividades segun cronograma de servicio.

8. Cumplir con los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para el cumplimiento
de las actividades.

9. Mantener confidencialidad de la informacién que se maneja de acuerdo al
desarrollo de las actividades.

9. Promuevo confidencialidad de la informacién que se maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades.

10. Aplicar la politica de Calidad institucional participando activamente en el
proceso de sistema de Gestidn de calidad institucional.

10. Aplico las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad
institucional

11. Registrar de manera completa, legible y oportuna la Historia Clinica y los
registros institucionales, dando cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999.

11. Cumplir con los instructivos de enfermeria en la realizacion de las actividades al usuario y realizacion de los registros de
enfermeria, cumpliendo con la Resolucion 1995/99

12. Brindar informacidn al usuario y su familia un trato respetuoso.

12. El contratista se compromete a salvaguardar la reserva de la informacion entregada o generada en la Subred con ocasi6n de sus
actividades y desarrollo del contrato.

13. Adaptarse a las Politicas, guias de manejo, instructivos, manuales, procesos y
procedimientos Institucionales.

13. Recibo y entrega de turno diligenciando los formatos respectivos institucionales, cumpliendo actividades bésicas de
enfermeria de los pacientes a cargo.
Cumplo con el recibo y entrega de turno diligenciando los formatos respectivos institucionales, cumpliendoactividades
bésicas de enfermerfa de los pacientes a cargo.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): M/CTE ($) };.310.440 DOS MILLONES TRESCIENTOS DIEZ MIL CUATROCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE
/ 7 .
AL A Fecha: 31/05/2024
ERIKA ALEXANDRA RODRIGUEZ SAENZ

1233908041

Firma de recibido supervisor: FIRMADO DIGITALMENTE

LUISA FERNANDA TOVAR REYES

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1233908041 ERIKA ALEX’*S“L'JE'T\"; RODRIGUEZ T125bisn135al2 | 3103557977 | erikasaenz102@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202404 2024-04 ! 14/05/2024 76439984 $403.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 4 600 0 163.100 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 208.000 0 0 0 0 4 700 0 208.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 a4 200 31.900 317 31.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo 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 IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.700
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 403.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1233908041 ERIKA ALEX’*S“L'JE'T\"; RODRIGUEZ T125bisn135al2 | 3103557977 | erikasaenz102@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-04 2024-04 ! 14/05/2024 76439984 $403.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1233908041 RODRIGUEZ SAENZ ERIKA ALEXANDRA 59| 0 N 231001 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




