N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U |CODIGO: AP-CT-F-16-05
'- ;:t:;::j-::ﬂt-f;:;:dmwme - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
L. ¢ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HERNANDEZ BUENDIA MARISOL 77932
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 65753969
CORREO null CELULAR null
PROCESO: Hospitalizacion
SERVICIO: Hospitalizacion JUNIDAD: ISimon Bolivar - HSB
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
AOO
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 935-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 | 197| FECHA | 28/01/2025|NUMERO DE CRP: 1 | 8209| FECHA | 01/02/2025

OBJETO: |TERAPEUTA - RESPIRATORO

PERIODO CERTIFICADO pESDE |2~ | MES ANO | IASTA |28 | MES ANO
01 03 2025 |’ 31 03 2025
TIPO SERVICIOS WAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 3,876,240VALOR 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: 11,628,720
VALOR EJECUTADO: 6,502,080
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,625,840
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 126
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 5,126,640
PORCENTAJE DE EJECUCION: 55.91 %

Se verifica 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.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
84427310 192,700 246,600 3 37,600 0 476,900
84958028 2,300 3,000 500 0 5,800

CERTIFICADO USSB CH
El 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,

2
el PROTIREES
SANDOVAL CASTRO ANDREA HERNANDEZ BUENDIA MARISOL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: OMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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


Signature


INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO! AP-CT-F-30
VERSION: 4

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

FAGINATTDE 1

!.- :,:.Esg; de Servicios de Sal GESTION GONTRAGTUAL FECHA: 07/11/2024
AREA YIO SERVICIO: UNIDAD: HOSPITAL SIMON
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS — UCI ADULTO BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 0935-2025 Dia | Mes | Aid Dia Mes | Afio
NOMBRE DEL SUPERVISOR: |ANDREA SANDOVAL CASTRO PERIODO CERTIFICADO 01 | 03 | 25| 31 03 25
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARISOL HERNANDEZ BUENDIA DOCUMENTO:| 65753969

Prestar servicios profesionales y de apoyo

OBJETO DEL CONTRATO: los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la

a la gestion como TERAPEUTA - RESPIRATORIO dentro de

institucion.

0,
TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistemg
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante g
desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de
operacion de los componentes del Sistema uUnico dg
Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de Informacion.

1. Contribuyo 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 operacion de los componentes del Sistema uUnico de
Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad,
Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacion.
100%

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

2.Desarrollo las estrategias definidas a nivel institucional para
el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de
Acreditacion: Gestion del Riesgo, Humanizacion de la
Atencion, Transformacion cultural, Gestion clinica excelente
y segura, Gestién de la Tecnologia, Atencion centrada en el
usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas. 100%

3, Realizar recibo y entrega de pacientes en el servicio
asignado de manera presencial, personalizada, oportuna,
completa e individual.

3, Realizo recibo y entrega de 194 pacientes en el servicio
asignado de manera presencial, personalizada, oportuna,
completa e individual.

4, Realizar valoracién de los pacientes con orden médica parg
terapia respiratoria de acuerdo con lo solicitado promoviendg
la satisfaccion de las necesidades del paciente de manerg
oportuna.

4, Realizo valoracion de 201 pacientes con orden médica parg
terapia respiratoria de acuerdo con lo solicitado promoviendd
la satisfaccion de las necesidades del paciente de manerg
oportuna.

5, Realizar las actividades que se tienen documentadas para
terapia respiratoria en la Subred Norte con una adherencia
mayor al 80% y cumplir con las acciones establecidas si
presenta alguna desviacion.

5, Realizo las actividades que se tienen documentadas
para terapia respiratoria en la Subred Norte con una
adherencia mayor al 80% y cumplir con las acciones
establecidas si presenta alguna desviacion.

6, Toma, procesamiento y analisis de muestras de gases
sanguineos

6, Se tomaron, procesaron y analizaron 12 muestras de gases
Sanguineos.

7, Toma de muestras de via aérea: cultivos de secrecion,

7, Se tomaron 01 muestras de via aérea: cultivos de

aspirado nasofaringeo (VSR, INFLUENZA, COVID-19, etc). secrecion, aspirado nasofaringeo (VSR, INFLUENZA
COVID-19, etc).(10)
8, Apoyar en cddigos azules, intubaciones endotraqueales y8, No se presento cbédigos azules, intubaciones

endotraqueales

trasporte intrainstitucional de pacientes con via aérezg y No se apoyo con trasporte intrainstitucional
artificial. de pacientes con via aérea artificial
9, Realizar micronebulizaciones, iniciar soportes de9, No se recibio orden medica para realizaf

oxigenoterapia, pacientes con inhalo terapia.

micronebulizaciones, inicio soportes de oxigenoterapia a 11
pacientes y administre 100 inhalador de dosis medida

pacientes con orden medica de
inhaloterpia

A

[«

10, Realizar extubaciones y decanulaciones de pacientes con
via aérea artificial.

10, No realice extubaciones y no realice decanulaciones
de pacientes con via aérea artificial.

11, Intervenir pacientes con soporte de ventilacién mecanica
invasiva y con soporte de ventilacion mecanica no invasiva.

11, Se realizo intervencion a 01 pacientes con soporte de
ventilacion mecanica invasiva y 0 pacientescon soporte de
ventilacion mecanica no invasiva.

12, Aplicacién de surfactante en los pacientes que lo requieran
segun lo documentado por la Subred Norte.

12, En el servicio donde ejecuto mis actividades no realizo
aplicacion de surfactante. Segun lo documentado por la
Subred Norte.

13, Permeabilizacion de via aérea-succion de acuerdd
con los Instructivos institucionales.acuerdo con los instructivosg
de la Subred Norte

13, Se permeabilizo 201 via aérea-succién de acuerdo con
los Instructivos institucionales.

14, Realizar maniobras de kinesioterapia de térax a pacientes de

14, Se realizo 03 maniobras de kinesioterapia de térax a
pacientes de acuerdo con los instructivos de la Subred
Norte.

15, Brindar educacién al paciente, familia o cuidador sobre
derechos y deberes, rutas de promocién y mantenimiento
plan casero, Habitos de vida saludable, alimentacién adecuada
uso adecuado del oxigeno domiciliario, uso de medicamentos)

15, Se brindo educacién al paciente, familia o cuidador sobrg
derechos y deberes, rutas de promocién y mantenimiento, pIa:I:
casero, Habitos de vida saludable, alimentacion adecuada us
adecuado del oxigeno domiciliario, uso de medicamentos. 0
pacientes.

1

15, Realizar registro completo y con calidad de las histonas
clinicas en el sistema de informacion de acuerdo con los
parametros establecidos en la resolucion 1995 de 1999 y los
definidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte.

15, Realice registro completo y con calidad de las histonas
clinicas en el sistema de informacion de acuerdo con los
parametros establecidos en la resolucion 1995 de 1999 y los
definidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Norte. 194 pacientes

16, Realizar cambio de los equipos de oxigenoterapia y aerosol
terapia usados por los pacientes, segun la documentacién de la
Subred Norte.

16, Realice cambio de los equipos de oxigenoterapia y aerosol
terapia usados por los pacientes, segun la documentacion de
la Subred Norte. 41 pacientes.

17, Controlar la vigencia y cantidad de los insumos a su cargo
con inventario cumpliendo con los lineamientos del comité de
tecnovigilancia.

17, Controle la vigencia y cantidad de los insumos a su cargo
con inventario cumpliendo con los lineamientos del comité de
tecnovigilancia.

18, Realizar reporte de actividades realizadas de acuerdo con
las directrices establecidas en la Subred Norte y enviadas a
sistemas el primer dia habil del mes siguiente.

18, Realice reporte de actividades realizadas de acuerdo
con las directrices establecidas en la Subred Norte y
enviadas a sistemas el primer dia habil del mes siguiente.

19, Realizar el Informe de actividades, reportar y pagar sus
aportes al Sistema General de Seguridad Social Integra
conforme a las reglas y términos de la normatividad vigente
durante la ejecucién del presente contrato sobre los montos
legales establecidos.

19, Realice el Informe de actividades, reportar y pagar sus
laportes al Sistema General de Seguridad Social Integral
conforme a las reglas y términos de la normatividad vigente
durante la ejecucién del presente contrato sobre los montos
legales establecidos.

20, Desarrollar una cultura de autocontrol frente al
cumplimiento de actividades de promocion, cuidado y uso
racional de los recursos e insumos médico-quirdrgicos
durante la prestacién de los servicios.

20, Desarrolle una cultura de autocontrol frente al
cumplimiento de actividades de promocion, cuidado y uso
racional de los recursos e insumos meédico-quirdrgicos
durante la prestacién de los servicios.

21, Participar en el proceso de habilitacién y acreditacion de Ig
Subred Norte, manteniendo, desarrollando e implementando |2
vision y la mision, impulsar y promocionar nuestro portafolio de
servicios, cumplir con las competencias requeridas para e
desarrollo de la cultura organizacional y del objeto contractual
de tal manera que favorezca el proceso al interior de Iz
institucion,

21, Participe en el proceso de habilitacion y acreditacion de la
Subred Norte, manteniendo, desarrollando e implementando
la vision y la misién, impulsar y promocionar nuestro portafolio
de servicios, cumplir con las competencias requeridas para el
desarrollo de la cultura organizacional y del objeto
contractual, de tal manera que favorezca el proceso al interior
de la institucién.

22, Apoyar el trabajo en equipo en el servicio donde se
encuentre, asi como conocer e interiorizar los principios y
valores institucionales y operativos en el quehacer de la
entidad, haciendo énfasis en el trato digno y humanizado
del cliente interno y externo.

22, Apoye el trabajo en equipo en el servicio donde me
encuentre, asi como conocer e interiorizar los principios
valores institucionales y operativos en el quehacer de |
entidad, haciendo énfasis en el trato digno y humanizado dI
cliente interno y externo

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): MICTE (§)
PESOS MCTE $2.625.840

DOS MILLONES SEISCIENTOS VEINTI CINCO MIL OCHOCIENTOS CUARENTA

2

) o d——

MARISOL HERNANDEZ BUENDIA
NOMBRE COMPLETO DEL CONTRATISTA cC : 65753969

Fecha: 31/ 03/ 2025

Firma de recibido supewiWﬁ_

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién e

stara sujeto a la certificacion que expida el supervisor. ‘
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOE DE LA PLAMILLA
PO MUMERD MOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOMO CORAED PLAMLLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ey Funar
cc 5753069 MARSSOL HERMANDEZ BUENDIA | SALLESGES31 | pepoppes | Mhemendestiansafysncn oo | EXOMERADO P TPo | FECHAPASO | mOmERg | TMREADOS | e
TORRE 11 APTO 502 m FPARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMEZASD) | PLANILLA | N
sa1uD
FORMA CLABE HOMERE COmMEo PERIODO SALUD | PERICOO PEeSIMES To. SAR
PRESENTACKIN APORTANTE SUCURSAL Lol f =i e AL A P
Toaca T— BOBOTA O G BOGOTA DL, P 00502 200502 1 IARES 24437310 2478000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadiga EPS Nombrs Cotizaciin Obligatona | UPC Adscisnal Incapacidases [Irepy—r— Diss Mora Valor Moss | Totala Pagir | Mo ASSasos
Valar Mara [
Ha_ Autorizacien | Vil o utcrizacien | walor Cotizacian
EPS00S San tas EFS EOMZS1440-5 192.700 0 | [ | o o [ [ 102 F0 1
TOTALES PENSION
Apome Aports FEP - Aport FSF - ValorMora | Valor Mora ™
Cadign AFF Hembes T L " o . | DissMora | Vmiar Mo o TotadaPagar | Mo
25-14 Covensiones 3003380047 246,600 0 [ 3 o o o 245 600 1
TOTALES RIESGOS LASORALES
Codige ARL Mombre T Cotizacitn Mcapecidadus Aportes Otros | Valer Meto | Dias | Walor Mora | Subiotal | No. Fadicade | Valer Salde a Fonde Total a Pagar | Mo Aflisdos
Otligatoria | Mo. Awtorzacion | valor Histemas Mora Cotizacin | Sants a Favar Favor Sefidardad
135 Riesgos prof Colmena SHEE175-3 37500 | a7 500 a [ 37,600 are 37500 1
TOTALES GAJAS
Codige CCF | Mombre | Nt | Valor Aports | DiasMora | Valer Mora Apons | Total a Pagar | Mo Afiliaes |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Mo dalos anies da KGE, LMA,
Walo Aports | Dias Mara WValor Mara Aporie Total a Pagar Ho Afiliadas Tips. = | oy Total a Fagar
HENA Balud 1 132.700 132700
[] | [ | ] | | [ Puarisn 1 246,500 246 600
ICEF Ritsgos Labomios 1 37.600 37.600
[] | [] | o | | [] coF o o o
ESAF =T o o o
| | | | \CBF o o o
MEN MEN o o o
| | | | = o o o
TOTALES 3 47TES00 ATE000

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

PAG idel

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO MUMERD NOMERE APORTANTE DIRECCHN TELEFOND CORAED PLAMLLA | FECHA PAGD ASOCIADA. CANTIDAD
CALLE 66 # 50-31 frhemand Sadyahon I
- TN R 20 |  EXOMERADD PAGO EMFLEADDS [
= EETSA0ES MARISOL HERMANDEZ BUENDIA " | aoossoesss BadaT " PO FECHA PADO | NUMERD
TORRE 11 AFTO 502 m PARAFISCALES Y M0 10MHIS PLANILLA | [DIAMEZARO) | PLANILLA T I 7
FORMA CLABE ROMERE PERIGDG SALUD | PERSODD PORSIORES PROAR
T = BT cODiao DEPARTAMENTD CAUDAD | MUMICIFIY TOTAL A
[ — Inependione BOGOTA D.C BOGOTA, D.C. [ el S H VSR il EB00
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadiga EPS Mok [T Cotizacion Obligaona | UPC Aicisnal Incapacidads Licesnicsa Malardistac Dias Mora Walor Mo | Totl & Pages | No. ASiados
Valor Mora [2
No. uteeizacién | valer No. Auteeizacién | Walor Cotizacin
EPS005 Sankas EFS B00251440-6 2300 ] | [ | [ [ [ [ 2300 1
TOTALES PENSION
Agota Aporia FEF - Aporia FEF - Walar Mora Walor Mora LY
Cadigo AFP Mamben T = . e ' | moasmora | Yiker Mo L TortaPagar | MO
25-14 Colpansiones 00E3E004-T 3000 [ [ a o o ] 1000 1
TOTALES RIESGO0E LABORALES
Cadige ARL Hombre [ Conlzacitn bncapacidadaes Apories Oiros | WValor Nete | Dies | Valor Mora | Subiotal | Wo. Radicade | Valer Saide a Fonde | ToislaPagar | Mo Aflisdes
Obligatoria | No. Autorszacion | valor Sistmas [ mors | © Cotizacitn | Sao a Far Favor Sofidaritad
s Ri:sgos peof Coimena AD0EPE1TS-3 500 | 00 a [] 500 5 500 1
TOTALES CAJAS
Codige CCF | MNombre | L L) | Waler Aporin Dias Mora WValer Mor Apone | Total a Pagar | M. Afiliades |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUESISTEMA
L8 Wador andes da MGE, LMA.
Yaler Aporta | Dias Mora | Walor Mora Aporie Total a Pagar Ko Afiliadas Tipe R & APy b Teotal a Pagar
SEMA Salud 1 2.300 2300
[ | [] [ 0 [ [] [ [] Fansiin 1 3.000 3000
ICEF Fiesgos Laboraies 1 500 500
[] | [] | ] | [] | [] CoF o ] o
ESAP E o ] o
| | | | \CEF ) o )
MEN MEN o [ o
| | | | = o [ o
TOTALES 3 5.800 5800

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



