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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-16-08

VERSION: 8

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION DE LA CONTRATACION

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 28/07/2020

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY JOANA SAIZ AGUILAR

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE NO. 1033721155

CELULAR: CORREQ ELECTRONICO: SEDE: CENTRO DE COSTOS:

3203177607 Isaiz.aguilar@gmail.com HOSPITAL FRAY FBCJ10 - U. ESP UNIDAD SALUD MENTAL
BARTOLOME DE Y DESINTOXICACION (BAJAY ALTA
LAS CASAS COMPLEJIDAD) USS FRAY BARTOLOME

PROCESO: SERVICIO:

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS ASISTENCIAL

ENTIDAD FINANCIERA:
BANCO CAJA SOCIAL

TIPO DE CUENTA:
AHORROS

24103662769

NUMERO DE CUENTA BANCARIA:

PENSIONADO:

SI No X

NUMERO DE CONTRATO Y

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

N° DE PAGOS DEL

VIGENCIA: CONTRATO:

4154-2026 1.03
CDP 1 549 FECHA 20/04/2026 CRP 1 17198 FECHA 30/04/2026
CDP 2 703 FECHA 20/05/2026 CRP 2 19022 FECHA 22/05/2026
CDP3 - FECHA - CRP3 - FECHA -
CDP 4 - FECHA - CRP 4 - FECHA -
CDP 5 - FECHA - CRP 5 - FECHA -
CDP 6 - FECHA - CRP 6 - FECHA -

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales o de apoyo a la gestién administrativa y/ o asistencial en la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
DIA MES ANO DIA MES ANO
01 05 2026 31 05 2026
VALOR HONORARIOS MENSUALES: TIPO DE SERVICIOS: VALOR HORA / DIA:
$2.566.056 ASISTENCIAL $13.796

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias, alivios tributarios, etc.)

AJUSTE DE LIQUIDACION: Se modifican horas ejecutadas, segun el reporte de su referente se ejecutaron 156 horas. * El documento entregado no refleja todas las obligaciones
establecidas en el contrato, por lo que no se considera un informe vélido para proceder con el pago.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.718.232
VALOR EJECUTADO $2.152.176
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.152.176
TOTAL HORAS CONTRATADAS 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES 156
SALDO POR EJECUTAR $2.566.056
VALOR A LIBERAR (Si es la Ultima certificacion) $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 45.6 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: De conformidad al decreto 1273 de 2018, el supervisor certifica que los aportes pagados en la planilla de seguridad
social (EPS, Pensiones y ARL) del mes anterior corresponden al periodo a certificar. El supervisor del contrato hace constar que los datos registrados en la presente
certificacion de cumplimiento fueron debidamente revisados y son veraces.

IBC DE APORTE SALUD 12.5% IBC APORTE NIVEL ARL APORTE ARL TOTAL APORTES Numero de Planilla Mes
COTIZACION PENSION 16% Vencido
Mes Vencido IBC
- $0 $0 1 $0 $o -

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de Mayo del afio 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE Y FIRMA'DEL SUPERVISOR
ANDREA SANDOVAL CASTRO
CC: 52770916

leidySaiz

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

LEIDY JOANA SAIZ AGUILAR
CC: 1033721155
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

CODIGO: AP-CT-F-50

VERSION: 4

SERVICIOS

Subred Integrada de Servicios de Salud

Norte E.5.E.

N

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

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 07/11/2024

AREA Y/0 SERVICIO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

UNIDAD: HOSPITAL FRAY BARTOLOME DE LAS CASAS

No. DE CONTRATO: 4154-2026

PERIODO Dia Mes Ano Dia Mes Ano

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDREA SANDOVAL CASTRO

CERTIFICADO 01 05 31 05

2026 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY JOANA SAIZ AGUILAR

DOCUMENTO: 1033721155

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

o de apoyo a la gestion administrativa y/ o asistencial en la SUBRED

TOTAL DE EJECUCION (%): 45.6 %

1, Cumplir con los estandares de produccion del servicio
asignado segun los tiempos establecidos por la Institucion.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

Ejecute de actividades asistenciales cumpliendo metas de produccion y
tiempos definidos por la institucion

2, Dar cumplimiento a los procesos prioritarios,
establecidos para el funcionamiento del servicio de acuerdo
a la normatividad vigente y al servicio asignado.

Aplique de procesos institucionales conforme a

normatividad vigente

lineamientos y

3, Cumplir manual de bioseguridad (higienizacién y lavado
de manos, limpieza y desinfeccidn; aislamiento, y demads).

Aplique de protocolos de bioseguridad(lavado de manos,uso de
EPPdesinfeccion,aislamiento)

4, Cumplir con los proceso de atencién de enfermeria,
instructivos de buenas practicas, en la prestacién del
servicio

Atendi de pacientes aplicando protocolos de enfermeria y buenas
practicas clinicas

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

Elanore de informes mensuales y practicipacion en capacitaciones
institucionales

6, Cumplimiento de actividades segun cronograma de
servicio.

Ejecute de actividades programadas conforme al cronograma del servicio

7, Mantener confidencialidad de la informacién que se
maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades.

Maneje reservado de la informacion clinica e institucional

8, Aplicar la politica de Calidad institucional participando
activamente en el proceso de sistema de Gestidén de
calidad institucional.

Participe en actividades del sistema de gestion de calidad

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

Diligencie completo,legible y oportuno de historia clinica y registro

10, Brindar informacién al usuario y su familia un trato
respetuoso

Oriente al usuario y familia con trato humanizado

11, Adaptarse a las Politicas, guias de manejo, instructivos,
manuales, procesos y procedimientos Institucionales

Aplique de guias clinicas,protocolos de procedimientos institucionales

12 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)

Registre y reporte sistemas institucionales

(inventarios,eventos,adversos,etc.)

en

OBSERVACIONES:

156 HORAS CERTIFICADAS

AJUSTE DE LIQUIDACION: Se modifican horas ejecutadas, segun el reporte de su referente se ejecutaron 156 horas.

TOTAL A PAGAR:

$2.152.176 — DOS MILLONES CIENTO CINCUENTA Y DOS MIL CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE

Fecha: 31/05/2026

Leidy Sz

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA
LEIDY JOANA SAIZ AGUILAR
CC: 1033721155

Fecha: 31/05/2026

FIRMA DE RECIBIDO SUPERVISOR
ANDREA SANDOVAL CASTRO
CC: 52770916

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