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GESTION CONTRACTUAL FECHA: 07/11/2024

AREA Y/O SERVICIO:

DIRECCION SERVICIOS HOSPITALARIOS

No. DE CONTRATO: 0878-2025

NOMBRE DEL SUPERVISOR: (LUZ DARY CAMPOS MORENO

. HOSPITAL FRAY
UNIDAD: BARTOLOME DE LAS CASAS
Dia Mes | Ao | Dia Mes | Aio
PERIODO CERTIFICADO
1 2 2025 | 28 2 2025

NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ YENI PAOLA GAONA NIVIA

DOCUMENTO: (53066098

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como TERAPEUTA - OCUPACIONAL Edentro de los diferentes procesos y procedimientos
de la SUBRED INTEGRADA DE 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 operacion de los componentes del Sistema Unico de
Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de
Acreditacion y Sistema de Informacion.

1. Se contribuye 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 Unico de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico
de Acreditacion y Sistema de Informacion.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y
mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestion del Riesgo,
Humanizacién de la Atencidn, 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.

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

3, Evaluar individualmente pacientes en Terapia Ocupacional en urgencias y/o
hospitalizacién, que requieran su intervencion.

3. Se evaluaron 45 pacientes individualmente en Terapia Ocupacional en hospitalizacion, que requirieron
intervencion.

4, Realizar plan de tratamiento para pacientes con orden de Terapia Ocupacional
en urgencias y/o hospitalizados

4, Se Realizaron 45 planes de tratamiento para pacientes con orden de Terapia Ocupacional en urgencias y/o
hospitalizados

5, Socializar el plan casero en los pacientes que asi lo requieran y educacion al
paciente, familia o cuidador.

5.Se brinda educacion a 30 pacientes.

6, Incorporar creatividad, capacidad de observacion, andlisis, reflexién, vocacion
de servicio, habilidad para la comunicacién, con los usuarios y sus familias.

6. SE Incorpora creatividad, capacidad de observacidn, analisis, reflexion, vocacién de servicio, habilidad para
la comunicacién, con los usuarios y las familias.

7, Realizar registro completo y con calidad de las historias clinicas en el sistema de
informacion de acuerdo a los parametros establecidos en la resolucion 1995 de
1999 en el sistema de informacidn establecido por la Subred Norte E.S.E.

7.Se Realiza registro completo y con calidad de las 50 historias clinicas ,en el sistema de informacién de
acuerdo a los parametros establecidos en la resolucién 1995 de 1999 en el sistema de informacidn establecido
por la Subred Norte E.S.E.

8, Presentar informe mensual de ejecucion de actividades, soporte de pago de
planilla de seguridad social (EPS, PENSION, ARL) con el fin de realizar la
certificacion correspondiente al periodo laborado.

8.Presentar informe mensual de ejecucion de actividades, soporte de pago de planilla de seguridad social
(EPS, PENSION, ARL) con el fin de realizar la certificacion correspondiente al periodo laborado.Mes de febrero
del afio2025

9, Cumplir con calidad y oportunidad la atencién de los pacientes segun la
solicitud médica, en los tiempos estipulados, velando por la satisfaccion del
usuario, la familia, la comunidad manteniendo los estandares de calidad y
productividad.

9. Se cumple con calidad y oportunidad la atencién de los pacientes segun la solicitud médica, en los tiempos
estipulados, velando por la satisfaccion del usuario, la familia, la comunidad manteniendo los estandares de
calidad y productividad.

10, Brindar trato humano, digno con ética y calidad al cliente interno y externo de
la Subred Norte E.S.E. con manejo y abordaje en la prevencion de deficiencias,
trastornos psicobiologicos, sociales, discapacidades, limitaciones o restricciones,
que garanticen la satisfaccion del usuario, y respuesta oportuna al 100% a las
quejas y reclamos.

10. Se brinda trato humano, digno con ética y calidad al cliente interno y externo de la Subred Norte E.S.E.
con manejo y abordaje en la prevencién de deficiencias, trastornos psicobiologicos, sociales, discapacidades,
limitaciones o restricciones, que garanticen la satisfaccién del usuario, y respuesta oportuna al 100% a las
quejas y reclamos

11, Cumplir con los estandares de calidad, protocolos, guias, manuales,
instructivos, establecidos por la Subred Norte E.S.E. manteniendo un grado de
adherencia del 80%, revisando y actualizando cuando asi se requieran la
documentacion del sistema de gestion de calidad del servicio del drea en la Subred
Norte E.S.E.

11. SE cumple con los estandares de calidad, protocolos, guias, manuales, instructivos, establecidos por la
Subred Norte E.S.E. manteniendo un grado de adherencia del 80%, revisando y actualizando cuando asi se
requieran la documentacion del sistema de gestion de calidad del servicio del drea en la Subred Norte E.S.E.

12, Promover y ejecutar actividades de educacion al usuario y su familia
(demanda inducida, socializacion derechos y deberes, autocuidado y planes
caseros) favoreciendo direccionamiento de RIAS y notificacion de sucesos de
seguridad.

12. se realizan 50nactividades educativas al usuario y su familia (demanda inducida, socializacién derechos y
deberes, autocuidado y planes caseros) favoreciendo direccionamiento de RIAS y notificacion de sucesos de
seguridad.

13, Acompaiiar el desarrollo de las auditorias realizadas en la Subred Norte E.S.E.
en las cuales se requiera de la participacién del contratista.

13, Acompaiiar el desarrollo de las auditorias realizadas en la Subred Norte E.S.E. en las cuales se requiera de
la participacion del contratista.

14, Cumplir con los programas de gestion ambiental y las directrices del comité de
infecciones intrahospitalarias.

14. Se cumple con los programas de gestion ambiental y las directrices del comité de infecciones
intrahospitalarias.

15, Asistir a comités de area, capacitaciones, reuniones programadas y demas
actividades que se requieran para el cabal cumplimiento del objeto contractual.

15 Se Asistie a 0 reuniones programadas y demas actividades que se requieran para el cabal cumplimiento
del objeto contractual.

16, Velar por el adecuado uso, cuidado, manejo, control, custodia de los
elementos y equipos asignados al servicio de terapias que pertenecen a la Subred
Norte, dando cumplimiento al manual de bioseguridad de la Subred Norte E.S.E.,
asi como garantizar la racionalizacién en el uso y control de insumos medico
quirdrgicos en la prestacion del servicio.

16. Se vela por el adecuado uso, cuidado, manejo, control, custodia de los elementos y equipos asignados al
servicio de terapias que pertenecen a la Subred Norte, dando cumplimiento al manual de bioseguridad de la
Subred Norte E.S.E., y se garantiza |a racionalizacion en el uso y control de insumos medico quirdrgicos en la
prestacion del servicio.

17, Participar en el proceso de habilitacion y acreditacion en salud de la Subred
Norte E.S.E., cumpliendo con las competencias requeridas para el desarrollo de la
cultura organizacional y del objeto contractual, de tal manera que favorezca el
proceso de habilitacion y acreditacion al interior de la institucion.

17. SE participa en el proceso de habilitacién y acreditacién en salud de la Subred Norte E.S.E., cumpliendo
con las competencias requeridas para el desarrollo de la cultura organizacional y del objeto contractual, de tal
manera que favorezca el proceso de habilitacion y acreditacion al interior de la institucion.

18, Mantener, desarrollar e implementar la vision y la mision de la Subred Norte e
impulsar y promocionar nuestro portafolio de servicios.

18.Se mantienene desarrollan e implementan la vision y la mision de la Subred Norte .se impulsa y promueve
nuestro portafolio de servicios.

19, Apoyar y fomentar el trabajo en equipo en el servicio donde se encuentre

19.Se apoya y fomenta el trabajo en eqyuipo en la Unidada de salud mental clinica fray

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): M/CTE ($) |

M/CTE ($ 3,876,240 (tres millones ochocientos setenta y seis mil docientos cuarenta M/cte)

Fecha : 28/ 02/ 2025
Firma dge recibido

YENI PAOLA GAONA NIVIA
C.C.53066098

supervisor:

Luz Ddry Campos Moreno

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estara sujeto a la certificacién que expida el supervisor.




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 53066098 GAONA NIVIA YENI PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 1525 #98-21 interior 2 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7582060 No
casa
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 9480275093 9480275093 | 2025/02/24 2025/02/12 | BANCO DE BOGOTA 0 $485,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,475,000 $236,000 $1,475,000 $184,400 $1,475,000 $29,500 $1,475,000 $36,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,475,000 $236,000 $1,475,000 $184,400 $1,475,000 $29,500 $1,475,000 $36,000 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,475,000 $236,000 $1,475,000 $184,400 $1,475,000 $29,500 $1,475,000 $36,000 $0 $0
1 |cc |53066098 |GAONA YENI |231on1 | 30 $1,475,000 $236,000  EPSO10| 30 $1,475,000 $184,400 ccr24| 30 $1,475,000 $29,500 14-11[ 30 $1,475,000 $36,000 | 30 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,475,000 $236,000 $1,475,000 $184,400 $1,475,000 $29,500 $1,475,000 $36,000 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 53066098 GAONA NIVIA YENI PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 155 # 98-21 interior 2 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7582060 No
casa 2
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 9480275093 9480275093 | 2025/02/24 2025/02/12 | BANCO DE BOGOTA 0 $485,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $236,000 S0 S0 $236,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $236,000 S0 S0 $236,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $36,000 $0 $0 $36,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $36,000 S0 S0 $36,000

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $29,500 S0 S0 $29,500
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $29,500 S0 S0 $29,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $184,400 $0 $0 $184,400
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $184,400 S0 S0 $184,400

1 $485,900 $0 $0 $485,900
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N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U |CODIGO: AP-CT-F-16-05

l- ?:t:z;:::?:;fdmmmsde - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
... . ¢ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  [GAONA NIVIA YENI PAOLA 72840
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 53066098
CORREO yenipaogaona@gmail.com CELULAR 3138617117
PROCESO: Hospitalizacion
SERVICIO: Hospitalizacion JUNIDAD: [Fray Bartolomé De Las Casas
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: 878-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 | 197| FECHA | 28/01/2025|NUMERO DE CRP: 1 | 8152| FECHA | 01/02/2025

OBJETO: |TERAPEUTA - OCUPACIONAL

PERIODO CERTIFICADO pESDE |2~ | MES ANO | IASTA |28 | MES ANO
01 02 2025 | 28 02 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: 3,876,240
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,876,240
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 7,752,480
PORCENTAJE DE EJECUCION: 33.33%

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
9480275093 184,400 236,000 3 36,000 29,500 485,900
0 0 0 0

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,

CAMPOS MORENO LUZ DARY GAONA NIVIA YENI PAOLA
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.



