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LT CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U cOs:gﬁA:-CT i
' AR il VE ON: 5 -
B s SUBRED INTEGRADA D8 SEaT e O TPt 15F7
. Norte ES.E. | ESE | FECHA: 16/02/2018
: OMBRE DEL CONTRATISTA: LANCO ALVARADO ANA MARIA
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1023926735
CORREQ hull CELULAR il
EBOCESO: Urgencias ‘
ERVICIO: LUrgencias UNIDAD: Chapinero ]
i ' Centro Ge % Centro do . Cef;rjo de % Centro deo % Ce;t::oda ” Ce"m‘::o“ I
FENTRO DE CosTOs | oo costa costo costo | :
BANCO 7 [FiPO CUENTA BN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

286-2025 ° DE PAGOS DEL CONTRATO .
[NUMERO DE GDP. 1 642] FECHA 24/04/2025[NUMERO DE CRP- 1 25486] FECHA 15/05/2025
|NUMERO DE CDP; 2 871 FECHA 24/06/2025|NUMERO DE CRP: 2 31749| FECHA 30/06/2025
{NUMERO DE CDP: 3 1000 FECHA 21/07/2025|NUMERQ DE CRP: 3 36740] FECHA 31/07/2025
{NUMERO OE CDP: 4 1166 FECHA " 26/08/2025NUMERO DE CRP: 4 41218| FECHA 31/08/2025
INUMERO DE CDP: 5 1323 FECHA 19/09/2025[NUMERO DE CRP: 5 44840 FECHA 29/0972025
OBJETO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LAA-N'O
ERIODO CERTIFICADO DESDE %‘f MOESS 23’2?5 {ASTA 2':\ MOEss 2025
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 3,906,000VALOR LETRAS ; ‘
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias
el pago de honorario

de maternidad y pagos por porcentaje. O cuaiquier otra novedad que repercuta en
s, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO VALORES !
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES. G 17,262,000
VALOR EJECUTADO:- ; a 17,262,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: ' 1,890,000
TOTAL HORAS CONTRATADAS: : 7186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: ) , 30
VALOR A LIBERAR: . 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 % |

"VERDUGO ELIANA CRISTINA
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UPERVISOR: | G
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adiua documentp mediante ¢! cual se avalg Que ki ot CONTRATlSTA
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INFORME DE EJEGUGION DE CONTYRATO DE FREATACION DF BERVICION COOIGG. LT E5G
e VENHGIGH 4 E——
e o B——
B o & s 1 Wt BUDRED INTEQRADA DE BERVICION DI BALUD NORTE .6 £ GEGTION DI PRAIE.S D8
artet A8 CONTRATACION FECHA 01812074
M
w
AREA Y20 RERVICIO; URQUNGIAD UNIDAD: HOSPITAL CHASINERO i
Ne. DE CONTRATO: 5200-2028 Dia Mes| Afo Dia Mes btn
NOMDRE PERIODO CERTIFICADO i
BRE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRIBTINA 80TELO VERDUGO 18 05 | 2.026| 31 1] 2429
NOMDRE DEL CONTRATISTA: Ana Matla Dlanco Alvarado DOCUMENTO! 1.023.926.738
SUBRED INTEGRADA DE GERVICIOS DE GALUD NGHTE €5 £ 29 oAt 35

OBJEYO DEL CONTRATO: nocosidados do I Institudon.

Prestar soiviclos como ENFERMERO(A) danlfo do los diferonlos procesos y proce

dimiontos do la

TOYAL DE EJECUCION (% ) 100%
i
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS {

SRS .

Contibulr_con ol mantenimionto y mojora del Sistoma Obiigatorio do_Garantla do la Calldad Institucional durante ol desarioio 3¢ |

do enformorfa en apoyo constante AL SERVICIO DZ |

1. Contnbuir qen el mantenimlento y miojora del Sisloma Obligntorio do Garantla do lo|
Catdad In}hluuonal durante el dosarrollo de las p liidad: dos, on ol marco|
de operacion de los componentes del Sistema uUnico do Habilitacién, Auditorla para ol

las rosponsabilidados asignades. Roallzando con rosponsabilidad mis actividades

IURGENCIAS CHAPINERO.

y

personal en el servicio y asignacién do
del plan de cuidado de los pacientes a cargo.

Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistoma do Informacion.
2 Desarrollar Ias estrateplas dofinidas a nivel Institucional para of mantenimlonto y mojora Jo[Dosorrolio las ostralogias | los para ol imianto y mojor da 105 ojos del sistema Gnica de act i6n Verificando
los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Geslion dol Riosge, Humanizacién do la Atenclén, as corroclas barreras para provenir Incidantos o eventos adversos durante la atencién del pacients, brindar una atencion de humanizacién
Transformacidn cultural, Gestién clinlca oxcelento y segura, Gostion do la Tocnologia fnspnluorsu y con lralo digno al paciento, P las culturas cr las , gbnero y autoproteccién , hacer uso adecuado y racional de la
N M b ] bl A, 1, 1 1,

:‘“"W" contrada on el usuario y Responsabilidad social, acordo al dosatrollo do los o quo onla y reportar novedades do lamisma.

s
3. Cumplir a los estandares de produccién del sorviclo asignado sogun los tiempos So cumplié con los estandares do pr én dol A o segdn los v dos porla ftuciol

tablecidos por lal 16
4. Sealinr recibo y entrega do turno dilig do los pocll Instlucional ecibo y entrogo lurno dilig los pactivos Inst realizando las | pectivas en los regi de
re las anot s tivas on los registros de enfermerla, Distribucion del nformerla, Distribucién del p | on el serviclo y asl 16n de idad: slaboracién, ejecucién y cumplimiento del plan de

1 dad ek A 14 ey uidado do los pacientes a cargo.

acion, registro y devolucién de medicamentos

f. Revigbny envioa ia de las 6rd de medi Administraclén, registroy @ cumpli6 Revisién y envio a farmacla de las érd de medi
dev én ge medi tos.
6. Tramitar To las dados del Icio ol aroa administraliva respoct Se pli6 op! to las Tdades del sorvicio al rea administraliva respectiva.
Se plié con los pr , procedimi gulas, Instructivos formatos protocolos que se requieran para el cumplimiento de las

7 Cl.lmp!il’ con los procesos, procedimiontos, gulas, Instructivos formatos protocolos que se
requieran para el cumplimlento de las actividades; Presentar
informes, solicitudes y peticiones y demés aclividades administralivas que se

aclividades; Presentar Informes, solicitudes y peliciones y demas actividades administrativas que se

8, Asistir a capacitaciones y actividades segun la programacién institucional.

Se Asistio o capacitacionos y aclividades segun la programacion Institucional

pry =

para el desarrollo de las actividades

P
g\ dos para

9. Cumplir lo establecido por la instilucién de acuerdo a los
el desarrollo de las aclividades pertinentes con el objeto dol contrato.

Tabl. i6 a los crol

de

ISe cumplié con lo ido por lair
lpertinentes con el objeto del contrato.3

rando riesgos, complicaciones y beneficios de su tratamiento

10. Brindar Informacion al usuario y su familia sobre su ostado de salud, aclarando riesgos,

complicaciones y beneficios de su tratamiento.

ISe brindé Informacion al usuario y su familia sobre su estado de salud, acla

11. Aplicar las Pollticas, gulas de maneo, Instructivos, manuales, procesos y
procedimientos Institucionales.

gulas de manejo, instructives, manuales, procesos y procedimientos Institucionales.

Se aplicé las Pollticas,

12.Cumplir adherencia al Manual de Bioseguridad.

Se cumplié adhorencia al Manual de Bioseguridad.

y demas eventos de interés en salud

de de seguridad, inf

obli

Se Realizd la

idad, infecclones Intral

13. Realizar la notificacién de
y demas eventos de interés en salud pablica.

publica.

Tencia cuando se requiera, dentro de la prestacién integral de la Subred

la referencia y contra referencla cuando se requiera,

14. Realizar el proceso de traslado y/o,
bred y de acuerdo con las normas que la regulan.

dentro de la prestacién Integral de la Su

Se realizé el proceso de traslado ylo, la referencia y contra refe
ly de acuerdo con las normas que la regulan

nes vifuales o presenciales que la Subred Norte ESE convoque y presentar la certificacion

15. Cumplir con las capacitaciones viruales o presenciales que la Subred Norte ESE

convoque y presentar la certificacién correspondiente.

ICumplo y aslisto con las capacitaclol
lcorrespondiente.

16. Presentar las evaluaciones de adherencia y conocimientos programadas por
Norte para medir la adherencia a los procesos, procedimientos, gulas, Iinstructivos,
entrenamiento en puesto de trabajo, manuales, induccién y

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

la Subred

Presento las evaluaciones de adherencla y conocimientos programadas por la Subred Norte para medir la adherencia a los procesos,
procedimientos, gulas, Instructivos, entrenamiento en puesto de trabajo, manuales, Induccién y
[e-inducciones y todas y cada una de las solicitadas por la Subred Norte ESE.

OBSERVACIONES: 90 HORAS

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): M/CTE ($) $1.690,000

Un millén achocientos noventa mil pesos. MICTE(S)

Fna MCAYM

[blquC)‘

Fecha: 31/05/2025

NOMBRE CONTRATISTA
ANA MARIA BLANCO ALVARADO

OCUMENTO 1 G 726 T35

ST soTELO
VERDUGO

Torma de obig acknes para apiobacn esLasd 16t & 13 CeBACATON Qus D1pida ol supenmor
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SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 22/04/2025
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ANA MARIA BLANCO
ALVARADO con Cédula de Ciudadania numero 1023926735

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 480900108980
Fecha de apertura 13/06/2024

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) ANA MARIA BLANCO ALVARADO identificado(a) con C.C No. 1.023.926.735, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 22 de abril del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



