CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
s ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

Wt ctnraca G Servis s St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1

Horte ES.E. ESE FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA ORONADO GALLARDO ELIANA ANDREA 354609
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1007821204
CORREC elancogal1@gmail.com CELULAR 3112488677
FPROCESO: A,

SERVICIO: [Simon Bolivar

Centro de Cenfro de Cenfro de Centro de Ceniro de Cenfre de
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NUMERO DE CDP: 1 166] FECHA 26/01/2024|NUMERO DE CRP: 1 14937] FECHA 03/02/2024
NUMERO DE CDP: 2 470] FECHA 2770372024 |NUMERO DE CRP: 2 22090 FECHA 2710312024
NUMERO DE CDP: 3 499 FECHA 16/04/2024|NUMERO DE CRP: 3 25643 FECHA 23/04/202%
NUMERO DE COP: 4 628| FEGHA 20/05/2024 |NUMERG DE CRP: 4 26748 FECHA 20/05/2024
NUMERO DE CDP: 5 810 FECHA 20/06/2024|NUMERO DE CRP: 5 36331] FECHA 21/06/2024
NUMERO DE CDP: 6 023 FECHA 23/67/2024 [NUMERO DE CRP: 6 38437| FECHA 30/07/2024
NUMERO DE CDP: 7 1062 FECHA 26/08/2024NUMERO DE CRP: 7 45426 FECHA 30/08/2024
NUMERO DE CDP: 8 1207| FECHA 18/09/2024 | NUMERO DE CRP: B 50013| FECHA 30/09/2024
NUMEROQ DE CDP: 9 1383| FECHA 23/10/2024 [NUMERO DE CRP: § 56283 FECHA 31/10/2024
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA - HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS

DIA | MES | ANO DIA [ MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 57701 3004 HASTA =110 3021
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 1,953 372VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de malernidad y pagos por porcentaje. C 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.
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CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 20,027,314
VALOR EJECUTADO: 18,073,942
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,953,372
TOTAL HORAS CONTRATADAS: : 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: ' 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 1,953,372

E DE EJECUCION: 90.25 %

PORCENTAJ

.

ca el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
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OTELO VER RDO ELIANAAND
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 cerificaclén sea firmada por supervisor encargadao.




COD'GO APCT-F-5000

1 i INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION 3 =3
¥ .- h;;t;'.f;lﬁ"fﬂa\”‘-ﬂ . D"‘ g
;- B reuise SUBRED INTEGRADA DE SERVIC!OS DE SALUD NORTEESE AGNA 10E |
,’ GESTION DE CONTRATACION FECHA 01/10/2024 3
i
i
4 AREA Y/O SERVICIO: |URGENCIAS UNIDAD HOSPITAL ENGATVA
\
4 No. DE CONTRATO:  |2600-2024 Da |Mes| Ato | Dia | Mes | Afo |
X PERIODO CERTIFICADO : .
" NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRISTINA SOTELO VERDUGO “« 10 | 2024 | 31 10 2024 |
: : ELIANA ANDREA CORONADO GALLARDO
4 NOMBRE DEL CONTRATISTA. DOCUMENTO 1007821204
: -
| 1 OBJETO DEL CONTRATO. Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestidn como AUXILIAR DE ENFERMERIA - HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS dentro de 'os d¥erantes |
”s ' procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E de acuerdo con las necesidades de la iIngtitucién
d
] TOTAL DE EJECUCION (% ): 100%
A OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garanti

FTo*

Ayude al mejoramiento del sistema obligatorio de garantia y calidad
de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las responsabilidade

asignadas, en el marco de operacién de los componentes del Sistema Gnico d
Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico d
Acreditacidn y Sistema de Informacién.
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2 Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimientd Contribuir con las responsabilidades asignadas cumpliendo con el protocolo
y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestion del Riesgo, institucional

Humanizacién de la Atencidn, Transformacion cultural, Gestion clinica excelente
y segura, Gestion de la Tecnologla, Atencion centrada en el usuario ¥
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.
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3. Cumplir a los estdndares de produccién del servicio asignado segin los Se realizan procesos de enfermeria con agilidad, con buena practica para disminuir
tiempos establecidos por la Institucion. tiempos en la atencion

Cumpli con los 15 recibos y entregas de tuno, diligencie los formatos
4. Realizar recibo y entrega de turno con registros. correspondientes y cumpli con las actividades basicas de enfermeria

5. Cumplir manual de bioseguridad {lavado e higienizacién de lavado de manos, | Realice 70 desinfecciones terminales y 190 desinfecciones rutinarias
limpieza y desinfeccidn; aislamiento, y demas).
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6. Cumplir con los proceso de atencion de enfermeria, instructivos de buenas Sigo los instructivos de las buenas practicas para ofrecer una atencidn optimay

practicas, en la prestacion del servicio. acorde al paciente
7. Presentar informes y asistir a capacitaciones y actividades segln Ia Asiste a las capacitaciones virtuales y realice los cursos de moodle
programacion institucional.
8, Cumplimiento de actividades segin cronograma de servicio. Se realizaron libros de ingreso y egresos, inventario, limpieza, y desinfeccion segun
cronograma y asignacion de pacientes
9. Mantener confidencialidad de la informacién que se maneja de acuerdo al Mantengo la confidencialidad y discrecién de la informacion que se me suministra
desarrollo de las actividades. el paciente su familiar u acompaiiante
. 10. Aplicar la politica de Calidad institucional participando activamente en el Participo en mi dia a dia aplicando las politicas de calidad en el momento de la
5 proceso de sistema de Gestion de calidad institucional. atencion
k-.
11. Registrar de manera completa, legible y oportuna |a Historia Clinica y los Realice registro clinico de 180 pacientes en el sistema dinamica
registros institucionales, dando cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999.
12. Brindar informacion al usuario y su familia un trato respetuoso. Informe y socialice derechos y deberes a los familiares, acompafiantes y a los
pacientes

13. Adaptarse 2 las Politicas, guias de manejo, instructivos, manuales, procesos | Asisti a las socializaciones de manuales e instructivos de la institucion
y procedimientos Institucionales.

OBSERVACIONES: 186 HORAS

'-. TQJ‘AI,’ABAGAR (NGmero y letras): 1953372 VALOR NUMEROS

UN MILLON NOVECIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS
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ELIANA ANDREA CORONADO GALLARDO el 3
TR T DOCUMENTO 1007821204 . mgsn'm oo
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" Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estard sujeto a la certificacion que expida el supervisor
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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 1007821204 ELIANA A(';‘E&i‘;ggRONADO KR 54 49A29 SUR | 3112488677 elancogal1@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. S| 202403 2024-09 ! 09/10/2024 80340258 $404.400
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 860066942-7 162.500 0 0 0 7 900 0 163.400 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
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 7 1.100 0 209.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 7 200 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 1 162.500 163.400
0 7 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 209.100
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
) 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 404.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1007821204 ELIANA A(';‘E&i‘,‘aggRONADO KR 54 49A29 SUR | 3112488677 elancogal1@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-09 2024-09 ! 09/10/2024 80340258 $404.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 1007821204 CORONADO GALLARDO ELIANA ANDREA |57 | 0 N 230301 | 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

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




