Seceatnip do Sanyd

Tubsed Irngradada Servicies de Salod

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-18-05

VERSION: 5

NorteESE,

E.S.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LOZADA SANDOVAL MELBA 352168
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 26535022

CORREO elosa_1995@hotmail.com CELULAR 3183023926
PROCESO: i

SERVICIC: Simon Bolivar
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[TIPO CUENTA

AHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

152970033851

2480-2024

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 166] FECHA 26/01/2024|NUMERO DE CRP: 1 15945] FECHA 07/02/2024
NUMERO DE CDP: 2 499| FECHA 19/04/2024 |[NUMERO DE CRP; 2 25540 FECHA 23/04/2024
NUMERO DE CDP: 3 628| FECHA 20/05/2024|NUMERC DE CRP: 3 28484 FECHA 20/05/2024
NUMERO DE CCP: 4 8101 FECHA 20/06/2024|NUMERO DE CRP: 4 36233 FECHA 21/06/2024
NUMERO DE CDP: 5 923 FECHA 23/07/2024|NUMERO DE CRP: 5 38498| FECHA 30/07/2024
NUMERO DE CDP: 6 1062 FECHA 26/08/2024 NUMERO DE CRF: 6 45362} FECHA 30/08/2024
NUMERO DE GDF: 7 1207 FECHA 18/09/2024 [NUMERO DE CRP: 7 49946| FECHA 30/09/2024
NUMERO DE CDP: 8 1393 FECHA 23/10/2024 NUMERO DE CRP: 8 56218 FECHA 31/10/2024
OBJETO: ENFERMERO (A) - HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS

DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o1 10 204 HASTA 3 0 5024
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES

3,684,660MALOR LETRAS

el pago de honerarios, alivios fributarios) es

PTO

[CBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualguier ofra novedad que repercuta en
de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagadc en el mes. Log
honorarios inferiores a $2.271.315, el vator para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 36,965,460
VALOR EJECUTADO: 33,280,800
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: 3,684,660
PORCENTAJE DE EJECUCION:

90.03 %

80172081

200,000

0

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

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta cerfificacién sea firmada por supervisor encargado.

y




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODVGO APLCT-F-50-03

' VERSION 3 )
! .- w A rd pangrary e Yer T = |
| B vonerse SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES € [PAGINA _ 1 DE 1 |
GESTION DE CONTRATACION FECHA 19/05/2022 |
| AREA Y/O SERVICIO: URGENCIAS UNIDAD Lo,.fm SMON BOLVAR J
No. DE CONTRATO: 2480-2024 Dia | Mes| ARo | Dis Mes ARo J‘
PERIODO CERTIFICADO |
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRISTINA SOTELO VERDUGO 1 10 2.024 31 10 2024 ‘

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MELBA LOZADA SANDOVAL DOCUMENTO- 26535022

Prestar servicios profesionales y de apoyo a

OBJETO DEL CONTRATO! SUBRED INTEGRADA DE SERVICI

la gestién como ENFERMERD [A) - HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS dentro de los diferantes procesos y procedimientos de ia
OS DE SALUD NORTE E S E de acusrdo con las neces/dades de Ia Institucién

————

TOTAL DE EJECUCION (% ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
Garantla de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las  responsabilidades
asignadas, en el marco de operacién de los componentes del Sistema Gnico de
Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de
Acreditacién y Sistema de Informacion.

pacitaciones, retroalimentacion de mejoras para la acreditacion. Sensibilizacion para el mejoramiento de la atencion integral con
alidad de las relaciones laborales en pro de la atencién integral de los servicios

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

Educacion continua y capacitacién correspendiente para el mejoramiento de las actividades en el servicio. Compromiso permanente
para la atencion integral de pacientes basada en la mision y visién de la institucién durante todo el mes en los 15 turnos,

3. Cumplir a los estandares de produccién del servicio asignado segan los tiempos
establecidos por la Institucion.

|Realizar actividades en el servicio asignado durante los 15 turnos

4 Realizar recibo y entrega de turno diligenciando los formatos respectivos
institucionales, realizando las anotaciones respectivas en los registros de
enfermeria, Distribucion del personal en el servicio y asignacién de actividades,
elaboracion, ejecucion y cumplimiento del plan de cuidado de |os pacientes a cargo.

15 turnos recibo y entrega de turno diligenciando los formatos institucionales

5. Revision y envio a farmacia de las 6rdenes de medicamentos Administracién,
registro y devolucion de medicamentos.

Enviar a farmacia ordenes medicas, administrar medicamentos registrarios y realizar la devolucion en los formatos implementados
or la institucion durante los 15 turnos realizados

6. Tramitar oportunamente |as necesidades del servicio al area administrativa
respectiva.

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

7. Cumplir con los procesos, procedimientos, gulas, instructivos formatos
protocolos que se requieran para el cumplimiento de las actividades; Presentar
informes, solicitudes y peticiones y demas actividades administrativas que se

Fumphé con los procesos, procedimientos, Guias, instructivos, formatos protocolos que se requieren para el cumplimiento de las
actividades, revision de carro de paro, desinfeccion y limpieza en cada uno de los 15 turnos

8, Asistir a capacitaciones y actividades segun la programacién institucional

3 asistencias a capacitaciones programadas por la institucion

9. Cumplir lo establecido por la institucion de acuerdo a los cronogramas
establecidos para el desarrollo de las actividades pertinentes con el objeto del
contrato.

‘
:
.
.
<

15 turnos realizados segun cronograma desarrollando actividades pertinentes segin objeto del contrato

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

15 turnos en los que se brindo informacion a los usuarios y sus familias sobre el estado de salud acorde a mis competencias
mo enfermera

ko

11 Aplicar las Pollticas, gulas de manejo, instructivos, manuales, procesos y
procedimientos Institucionales.

15 turnos aplicando politicas, gufas de manejo, instructivos, manuales, procesos y procedimientos Institucionales

12 Cumplir adherencia al Manual de Bioseguridad.

ICumplié con la adherencia al Manual de Bioseguridad.

€ 13, Realizar la notificacién obligatoria de sucesos de seguridad, infecciones
~ |intra arias y demds eventos de interés en salud publica.

15 turnos realizando la notificacion obligatoria de sucesos de seguridad, infecciones intrahospitalarias y demds eventos de
linterés en salud publica.

Realizar el proceso de traslado y/o, la referencia y contra referencia cuando se
; Mb de la prestacion integral de la Subred y de acuerdo con las
sq Jue e la regulan.

T\ .

15 turnos relizando el proceso de traslado y/o,

la referencia y contra referencia cuando se requiera, dentro de la prestacion
lintegral de

la Subred y de acuerdo con las normas que la regulan.

] nplir con las l:lpadtaclons virtuales o presenciales que la Subred Norte ESE
|com '”i 'TYW h certificacién correspondiente.

'lo

,~ “

e cumplié con 6 capacitaciones virtuales o presenciales que la Subred Norte ESE convoque y presentar
orrespondiente.

i

la certificacion

cla a los procesos, procedimientos, guias,

d. .ﬂhgma. y conocimientos programadas por la umplié con presentar las evaluaciones de adherencia y conocimientos programadas

por la Subred Norte para medir la
dherencia a los procesos, procedimientos, gulas, instructivos, entrenamiento en puesto de trabajo, manuales, induccién y

einducclones y todas y cada una de las solicitadas por la Subred Norte ESE.

TRES MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

Facha 102024

el il

' Mconm ;r MELEA LOZADA SANDOVAL

ELIANA CRISTINA SOTELO VERDUGO
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 26535022 MELBA LOZADA SANDOVAL trv 3a #84b-73 sur 6018005645 | melosa_1995@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202403 2024-09 ! 09/10/2024 80172081 $239.400
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 860066942-7 200.000 0 0 0 2 300 200.300 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
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 39.000 39.000 2 100 39.100 39.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 200.000 200.300
0 2 [ ) 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.100
0 2 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 2 239.000 239.400

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/ANO)
cc 26535022 MELBA LOZADA SANDOVAL trv 3a #84b-73 sur 6018005645 | melosa_1995@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-09 2024-09 ! 09/10/2024 80172081 $239.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 26535022 LOZADA SANDOVAL MELBA 59| 2 N 0 0 0 0 0 0 EPS008 1.600.000 200.000 14-23 1.600.000 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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




