: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
l- ?:t:;:;:::?:iifdmminsde - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
... . : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [|PAGINA:1DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LOPEZ MARIN YINETH JOHANA 27378
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula NoO. 1002597003
CORREO yinethlopezartin@gmail.com  |CELULAR 3124188004
PROCESO: Hospitalizacion
SERVICIO: Hospitalizacion JUNIDAD: ISimon Bolivar
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
IA00
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [1298-2026 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 | 164| FECHA | 22/01/2026 [NUMERO DE CRP: 1 | 10242 FECHA | 01/02/2026

OBJETO: |PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN

PERIODO CERTIFICADO pESDE |2~ | MES ANO | IASTA |28 | MES ANO
01 02 2026 | 28 02 2026
TIPO SERVICIOS WAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 2,566,056VALOR 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: 10,264,224
VALOR EJECUTADO: 2,731,608
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,731,608
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 198
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 7,532,616
PORCENTAJE DE EJECUCION: 26.61 %

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
1078441197 218,900 280,200 3 42,700 0 541,800
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,

o Clcc P

SANDOVAL CASTRO ANDREA LOPEZ MARIN YINETH JOHANA
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.
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AREA Y/O SERVICIO: QUIRURGICO CIRUGIA GENERAL USS SIMON BOLIVAR -

H_—___———___
No. DE CONTRATO: CPS-1298-2026

—

Unidad De Servicios De Salud Simén
Bolivar

UNIDAD:

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDREA SANDOVAL CASTRO
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LOPEZ MARIN YINETH JOHANA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION, URGENCIAS dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E de acuerdo con las necesidades de la institucion.

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100%

W‘—“_——*‘_—'———_—_—F—_ ey

ACTIVIDADES CONTRATADAS

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 Habilitaciéon, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema
de Informacion.

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

<f Cumphr con los estandares de produccion del servicio asngnado
segun los tiempos establecidos por la Institucion:

4, Dar cumplimiento a Ios:_procesos prioritarios, establecudos para el

servicio asignado. % 8 S A

5, Cumplir manual de blosegundad (hlglenlzamén y lavado de'
X 4desmfeccuén alslamlento y demas).

manos, limpieza y desunfecaén,'alslamnento 'y demés)

st P W LT A.L

1|» establecidos por Ia Institucion.

Periodo
certificado

ARo
2026 j

Rl S o ol ol -

DOCUMENTO: 1002597003

—
— — e —— e -— N

ACTIVIDADES REALIZADAS

e ety o e S Y
Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de |a

Calidad Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en
el marco de operacion de los componentes del Sistema unico de Habilitacion,
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y
Sistema de Informacion.

LRI S T e e Y
Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y

mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestién del Riesgo,
Humanizacion de la Atenciéon, Transformacién cultural, Gestion clinica excelente y
segura, Gestion de la Tecnologia, Atenciéon centrada en el usuario y
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Cumplir con los estandares de produccuén del servicio asignado segun los tiempos

funcionamiento del servicio de acuerdo A [a normiatividad vigente y al ~del servicio de acuerdoia la normatividad vigente y. al servicio asignado.

6, Cumplir con los proceso de atencion, mstructnvos de buenas

practicas, en la prestacion del servicio.

7, Presentar informes y asistir a capacitaciones y actividades segun
la programacion institucional.

aqun cronograma de servicio.

9, Mantener confidencialidad de la informacion que se maneja de
acuerdo al desarrollo de las actividades.

10, Aplicar la politica de Calidad institucional participando
activamente en el proceso de sistema de Gestion de calidad
institucional.

11, Registrar de manera completa, legible y oportuna la Historia
Clinica y los registros institucionales, dando cumplimiento a la
Resolucion 1995 de 1999.

12, Realizar registro y reporte de manera adecuada y oportuna de
todos los sistemas de informacion establecidos en la institucidn
(registro de inventarios, eventos adversos, mesas de servicio,
ingresos y egresos, todos los formatos institucionales, etc.
OBSERVACIONES: 198 HORAS EJECUTADAS

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): M/CTE ($2731608) DOS MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y UN MIL SEISCIENTOS OCHO PESOS

Nota: Este informe de actividades para st aprobacién estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.

Dar cumpllmlento a los procesos pnontanos establecidos para el funcionamiento

Cumplir manual de bioseguridad (hlglemzacuén y lavado de manos, limpieza y

|
Cumplir con los proceso de atencuén mstructlvos de buenas practicas, en la

prestacion del servicio.

Presentar informes y asistir a capacitaciones y actividades segun la programacion
institucional.

Cumplimiento de actividades segun cronograma de servicio.

Mantener confidencialidad de la informacion que se maneja de acuerdo al
desarrollo de las actividades.

Aplicar la politica de Calidad institucional participando activamente en el proceso
de sistema de Gestion de calidad institucional.

ﬁ

ﬂ

Registrar de manera completa, legible y oportuna la Historia Clinica y los registros
institucionales, dando cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999.

» . . = 8 ﬂ
Realizar registro y reporte de manera adecuada y oportuna de todos los sistemas
de informacion establecidos en la institucion (registro de inventarios, eventos
adversos, mesas de servicio, ingresos y egresos, todos los formatos institucionales,
etc.

Fecha: 28/ 02 y ks 5

Firma de recibido supervisor: ANDREA SAN
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I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social YINETH JOHANA LOPEZ MARTIN

Documento CC1002597003 Direccion CL 59C SUR #88 H - 15

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3124188004

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades 7 Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Identficacon | apeliidos y Nombres .I.’:..mqlsﬁyn gg'gugggn ng Administradors | C | Aeans Admirsstradon S| o S e vt Admira¥ adcea o | S0 | T | B | e o | Tow
CC 1002507003 lm‘:,‘,’,t’°"‘“‘ LoPEZ 59 0 0 Joo 0 |izs0201) proTEcCIon | $1.780008]  $200 200|EPs0a) NUBVA EPS 8.A 1. m0008|  $218.000 24% SLTR000% 1 g4z, 700 )N CC) NNGUNA CCP 0 w % 0 0 % $541,000
IIl. TOTALES !
IBC Pension IBC Salud 1BC Flesgos BC Cajas | APOries Pensiin | ories Salud | Apores Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena |  Aportes icEE o ey Pl bt B Lu.walo:. a mod it ::r.&?msﬁ:s%: »éi%n‘:? TOTAL FINAL
$1.750.006 $1,750,908 $1,750.908 $0 $280.200 $21 G.OOOI $42,700 $0 $0 $0 $0 $0 4 $0 $541 800 $0 $541,800
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