5 ~CERTIFIGAGION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-16-05
[ [ o _____ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION:5
e Subred megiadadeServiiosde Sikd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIGS DE SALUD NORTE PAGINA: 1DE1 "~
E “NomeESE , ESE FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ]CHIPATECUA LOPEZ DIANA PATRl@A L .
TIPO DE DOCUMENTO:  [Cedula B N No. N _ [1023914929 ‘
CORREO , DIANAPATRICIA. __ [CELULAR _ [3208916289
PROCESO: Terapias - .~ " § ., ./ T
SERVICIO: _ Terapias.. "~ .- “p. . IUNIDAD , ~_ [Simon Bolivar
Centro de o Centro de o Centro de % Centro de % Ceqrtrq de o Centro de %
CENTRO DE COSTOS Ao;oslo . . ° . costo ] © X (;OSIO '_>° CO§(9 ) —1‘ A costo A CO§t0 -
BANCO T2 - PO CUENTA ___ , » |AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA , }47737004&779 L L _ .
S S INFORMACION'PARA £L PAGOIDEL CONTRATO DE PRESTAGION:DE SERVICIOS #:: -,
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [oese 2020 % IN° DE PAGOS DEL,GONTRATO ] T
NUMERO DE CDP:1 | 235 FECHA [ 30/01/2020]NUMERO DE CRP: 1 ,ol 10534| FECHAI 01/02/2020
L B i ’ S
OBJETO: [PROFESIONAL EN TERAPIA RESPIRATORIA T e -
R .| DIA [ MES | ANO | DIA | MES | - ANO™
PERIODO CERTIFICADO S D.ESDIE 0 | o2 2020 FASTA %5 1 0z 2020
TIPO SERVICIOS sistencial [RESERVA DE GLOSA 2% [ ] 0 7
VALOR MES [ 4,167,720VALOR LETRAS =~

IOBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualqwer otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes
IR RS : e g o T L IR I N S -
ECON ROLBE. EJ JEEUGION'DEL'CONTRAT

AT e S Y

CONCEPTO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 8,335,440
VALOR EJECUTADO: 3,982,488
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,982:,488(

TOTAL HORAS CONTRATADAS: .

TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES
VALOR A LIBERAR: ‘
SALDO POR EJECUTAR:
PORCENTAJE DE EJECUCION: T

Se verifica el cumphmuento del 'mlmmo.valor dewlos aportes al sistema de ;egurldad socnal en salud Y pensiones® ﬁégado en el mes. Los
honorarios inferiores a $1.953.104, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo Iegal vngente ) o
PLANILLA - .VALOREPRS VALOR’AFP RIES VALOR ARL _ VALOR CAJA_ | TOTAL PLANILLA
8340506001 / 208,400 . 266,800 3] 40,700 ' ) 0 515,90
& 0 o a. , aqa . )

Dado en Bogota. Lo anteriorga que su'rta‘ el pago pertinente. Cordialmente, %

[, ROSSY-YANETH: PENA GARCIA‘” R N ,C_HIPA;T'EQUA-LQPE ' DIANA PATRICIA .
NOMBRE y FIRMA DEL SU,PERVISOR. - NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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

IS



¢

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

ICODIGO: AP-CT-F-50-02

GESTION DE CONTRATACION

T e e s NERSION: 2
Norte ES.E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1

[FECHA: 30/10/2018

[AREA ¥/0 SERVICIO: DIRECCION D5-SERVICIOS COMPLEMENTARIOS - TERAPIA RESPIRATORIA JUNIDAD:
INo. DE CONTRATO: 656-2020 € | periodo certificado [ oia Mes | Aho Dia | Mes Afo
[DOCUMENTO: 1,023,914,929 1 | 1 2 | 2020 29 | 2 20!

INOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA PATRICIA CHIPATECUA LOPEZ- (

JOBJETO DEL CONTRATO:

[El del cumpli del es: Pr

ST X

NO

Servicios: SI X_ NO

ACTIVIDADES CONTRATADAS

% EJECUTADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

T Tontrbuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Ob! hgatonio |
de Garantia de la Calidad tnstitucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas,’en ¢l marco de operacién de los

del Sistema Ginico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de Ia Calidad, slsteml Unico de Acreditacién y Sistema
de tnformacién.

Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrallo de las
en el marco de ién de los

det Sisterna Unico de Habuludén Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Umco de Acreditacidn y
Sistema de Informacién.

[Contribuye con ¢ mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad Institucional durante ef desarrollo de las

en el marco de i6n de los
[del Sisterna Gnico de Habilitacié ditoria para el dela
[Calidad, Sistena Unico de itacién y Sistemna de ié

100%
[Z.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
y mejora de los Ejes del Sistema Unico de .. - las i para el Desarrolla las estrategias definidas a nivel institucional para el
|Acreditacién: Gestién del Riesgo, Humanizacién de la Atencién, mantenimiento y me]on de los Ejes del Sistema Unico de mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién:
[Transformacién cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestién Acreditacién: Gestion det Riesgo, Humanizacién de fa Atencién, Gestién det Riesgo, Humanizacién de la Atencién, Transformacién cultural,
de ta Tecnologia, Atencion centrada en el usuario y Responsabilidad Transformacién cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestién |Gestion dlinica excelente y segura, Gestién de la Temoloz(a, Atencién
social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas. de ta Tecnologia, Atendion centrada en el usuario y Responsabilidad [centrada en el usuarlo y social, acorde al de las
sodial, acorde al de las
100 %.
3. Recibo y entrega de los pademas tratados de lnrm- panomﬁzld: . 3. Recibe y entrega pamnln de forma plnonnzldl on el servicio |3. Recibe y entegs pacientes de forma personalizada en el servicio
en & Servicio esignado-, - - P 100% asignado N R uignldn _
4. Revision de historias clinicas, Cumplimiento de ordenes médicas y 4. Reatiza revision de historias clinicas. Cumplimiento de ordenss 4;2;‘u::;';g:‘:";::’hzm;:;:"di“lt’c“m‘:?:’:?‘;:“::;';" médicas,
Participacion en los ptanes de manejo de los pacientes respiratorios Mbcll participa en los pianes de manejo de los padentos ’: l:ionto 2 la evolucién de los n: p?Dl.ligon ciamiento de I{bm
con seguimiento a la evolucién de los mismos. y ala n de los mismos. egu smos.
100 %
5. Toma, y andlisis de de gases i 5. Realiza ta toma, procesamiento y andlisis de muestras de gases i.Re:lI:z.:,l’l ::x&g&m’é‘;m‘:’m de muestras de gases
[Toma de mwestras de via aérea: cultivos de secrecién; aspirado sanguinaos, R .’:k. toma do O iar de libros
INasofaringeo (VSR-CMV-AH1N1). Realiza toma de muestras respiratorias de o y {18 MUESTRAS)
100 % i
8. Apoyo en codigos azules', T y i6n de’ 6. Apoya en codigos azules |, i i y 8. N"’Y' "(‘ ;‘ggg"s‘g; AZULES) Y i6n de
pacientes. i de pacientes.
inicio de ventilacidn mecanica invasiva a no invasiva. Apoyo en |rueu vontﬂlaén mocdmoa invasiva o no invasiva. Apoya en :::z_' ‘;’:E“hc'::] :ﬁmz:x‘;ﬁ'&"&l’rﬁwm‘: :;‘Jg;ml')'
[Trasporte intra-institucional de pacientes con via aerea Antificial, de con via aerea Artificial, Realiza aplicacion d.psurfamn(o on Recién nacidos -Registro en historia
LAplicacion de surfactante en Recién nacidos Ruuza npludcn de surfactante en Reclén nacidos clinica P 9
100 %
7. Intervencidn terapéutica de vin adrea: asrosol hmyh 7. Realiza intervencion terapéutica de via aéres: aerosol terapia, 7. Roatiza mlemng?n}t&rtpéu\lcn da via aéren; aerosol terapia,
oxigenoterapia. oxigenoterapia:
Permeabilizar via aérea-succién manual o de los | Permeabiliza via aérea-succién manual o mecanica de los P'""“b'“z' 'g.::;:"‘"?do" vr:nual ° mdnlul::‘z:xpa(d‘?‘tu
que de de torax. C Realiza de ia do
pacientes y a sus familiares del manejo de inhaladores y oxigeno y i del manejo de i y| Er;f&iﬂ:‘x??ﬁ;'x;z&xumm :'n":l:{ :r::;Lba M
domicliaro ., . formatos de capacitacion { 8 PACIENTES) . < i
i, ¢ 100 % -~ . s
N R T . T L PR
8.'Realizar las. ' i qus se tienen para terapia 8. Realiza las d para terapia - .
[Respiratoria (Controlar |a vigoncii y cantidad de los insumos a su Respiratoria (Controla’ cnnﬂdad de los insumos 8 su (ﬁc:::'!llz:: :I gencia y ca n‘l:! .‘g'd'g los Insumos a ':';r:;‘;‘g: Inventario.
cargo con inventario., cargo con inventario,
Controtar el cambio-d8 fos- Qqulpos de oxigenoterapia y asrosolterapia|. Controla el cambio de los equlpos de: oxlgenotemph y fm“p;: ::::::‘ml:: 'cg':\gf::‘;“’."lu?o;:m {’:;;';f.nz'.“yp"" -
+ [usados por los curmplir con el de limpieza y usados por los cumple con el "
desinfeccion de Equipos). Cumplir con lo contemptado en el manual’ de limpieza y desinfeccion de Equipos). Cumple con lo conterrplado g:‘l:h‘fxrsﬁq“:“:")"oml:d?go?;;"“wh“ on el manual de
de bioseguridad en ot manual de bloseguridad gunda ige
- 100% -
9, Raglxtm claro y completo de notas en hlstorias cinicas:evoluciones] .
ly Cobro de con registro | i‘"?::f" registros claros y completos en hlstoduc“ a 9. Realiza ragistros claros y en hlstonas clinicas: y
.Jen RIPS. Entrega del informe de estadistica los 3 primeros dias del A N T 1 Cobra p con registro en RIPS.
mes siguisnte al ejocutado procedimisntos con registro en RIPS,
100%
10. Asisitir a comites de area, capudmdones Yy reunlone: 10 Asisite a comites de area, capacitaciones y reuniones 10. Asisite a comites de area, i
¥ las demds qQue se redq para el programadas y cumple con las dema&s actividades que se cumple con las demés acthndes que se requleun para el cabal
r y
cabal imi del Objeto requieran para el cabal del Objeto del Objeto - Firma de actas de uslslenclﬂ (sh|,
100 % i

[TOTAL A PAGAR {Numero

: TRES MILLONES NO!

IENTOS OCHENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y OCHO MiL

PESOS MICTE (33,982,488) &

A ero Jecy

cc1onsuss

Focra: 2 02_j 2020

ota; Este informe de actividades para su aprobacion esteré sujeto a 1a certificacién que expida el supervisor.




o§: compensar | miplanilla.com

Pag.

1de1-

Seiior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Nuamero de Planilla:

Compensar operador de informacion certifica‘que procesé el pago realizado por:

DIANA PATRICIA CHIPATECUA LOPEZ

CC1023914929

CRA 14 AESTE # 58 A 55 SUR

3654426

dianapatricia.15@hotmail.com

BOGOTA, D.C.
8340506001

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

DIANA PATRICIA CHIPATECUA LOPEZ

Nimero de Empleados

Nombre Aportante 1

Tipo y numero de identificacién CC1023914929 Periodo de Cotizacién Sallud enero de 2020

NUmero de planilla 8340506001 Periodo de Cotizacién Pensién ) enero de 2020
oy i

Fecha pago 202\0-02 10/ \ /—I\ ~N Nimero de Administradoras A \
T 77 ! ' T X /B

Ntmero de autorizacién pago 1000000580 \ \ ( - ( Total Pagado 515990 ( \ \
e L 3 . . . [2.)

Banco 1001 \ \ ] Total Interoses de Mora }

LI

\_/u \_xl_:y

/ \
Z_/ AN

CODIGO ADMINISTRADORA

i
N?MBRE

‘y

NUMERO DE

TOTAL PAGADO AFILIADOS

\ LPowenlr
N

{/ AN el r\\‘ NV EN W

[

AN

i
2&6800 { l‘/1

gl

\ ] Jeqmagnsaers |\ |

i~
)

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

W NA P N N

cC
1023914929

DIANA PATRICIA CHIPATECUA LOPEZ

i

: N FONDO : o
1BC IBC COTIZACION COTIZACION ' coTIZACION | APORTE .
cod. EPS | Cod. AFP [1BC SALUD| pension | miesgos |'BC CAIAS|ZOgaiin " |vaLor upe [ COECSIRN | soLDARIDAD v | =T IECEad CAIAS
: ; SUBSISTENCIA :
EPso08 | 230301 | 1667088 | 1667088 | 1667088 0 208400 0 266800 0 40700 0

Este documento estd clasificado como PRIVADQ por parte de Compensar Operador de Informacion
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tUbicacidry §

o id

tio 38 encontrd infarmacién para los pardmeiros
seleccionados.
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Cj Pcndarlupot Trnge -

. L S L e - e - ST s ! :
{4) Pacienics " F5- Refroscar Partalla *' Ubicar Por: i, Unko @' denth o
. iFechaingreso ‘Idui'l'lcad& Udersdticacin . jHomtwe Pacienle . e LT et .- - - - - e T e m mgresion Diagnosiica ‘Moﬁvodocomm N
1" RIM/2020 20435264503 |1144633442__ [ORDOREZEAAZOGEIDYALEXANORA | ' . : SmlELlA GUEMADURAS QUE AFECTAH DEL 40% ALjpedialiia urgentias—+-+-eesssroee}
3 37452407 ORDOREZ ERAZO DORA ALICA F de Consulia o . RIRES HEVIORAAGLA iNTAACE REBRAL EN HEMiSpacionis con coldiea do. Fronmida
312176172020 0557516564 136980137~ IBELTRAN ORDOFIEZ CARMEN MAGNOLIE e Olrtomoe Otxomos. ©Todos : RO GIAALDO _ATENCION MATERNA POR l:nmmzurzi—‘mmo DE 33 SEMAHAS ITA
AR 132847678 - [10S30E - (OROOREZ AZUAJE JOSUE DAVID € sbuchrs Adnirithaiva: | . : o LAanms OBSTAUCTVA, AGUDA |caup SE TAPG DE UN MOMENTO A 8

Epinodo; 4317817

E0ICA PEDI[]

Erfermenci): i




