- : s "CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
e St e Sl . | : ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

-*L S""“r‘"m“,?"”"“"s"’” SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA. 1 DE 1
“ Norte€S.E... ~: . S E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: kJAUSIL GARCES CEYLA P _ |58939
TIPO DE DOCUMENTO: ' Cedula Klo. 1128051445
CORREO L ceylace @yahoo es CELULAR 3006983602 -
PROCESO: : rgencias: ; s : :
SERVICIO: ' [L,[[g_en%pla,s( T H [UNIDAD ]Suba
’ ’ . Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % % costo % costo % costo % costo %
: 00
BANCO i [ 12 ~ TIPO CUENTA AHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA

R AT I T Ry

; " % s .,éu{ . :,:.v.,_ ) : T S
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  0834-2020%- N° DE PAGOS DEL CONTRATO |
NUMERO DE CDP: 1 I 235| FECHA I 30/01/2020|NUMERO DE CRP: 1 I 7472| FECHA I 01/02/2020

OBJETO [MEDlCO ESPECIALISTA PEDIATRIA para la prestacion del servicio de urgencias Pediatria en la unidad de

DIA | MES | ANO [ DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO z | . DESDE 5762 | 2000 STA 26 | 02 | 2020
TIPO SERVICIOS | Asistencial [RESERVA DE GLOSA 24 | 0 ;
VALOR MES | 5,250,528VALOR LETRAS /

IOBSERVACIONES: (Descuentos incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que reperciia en
el pago de honorarios; alivios tnbutanos) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 10,501,056
VALOR EJECUTADO: ' 6,563,160
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 6,563,160‘/
TOTAL HORAS CONTRATADAS: . 72
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 90
VALOR A LIBERAR: | _ 0
SALDO POR EJECUTAR: ‘ 3,937,896
PORCENTAJE DE EJECUCION _ 62.50 %

Se vermca el cumpllmlento del minimo valor de los aportes al S|stema de segurldad somal en salud y pensmnes pagado en eI mes Los
honorarios inferiores a $1.953.104, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
ALORIEPS?! VALQR'AEP ! I RIES | " VALOR.ARL VALORCAJA

612,600 ‘833,300 3 119,400
! : 0 0 0 0

TOTAL PLANILLAY
1,565,300

(@]

STARMENY-NEYTA - e CAUSIL GKRCE’S CEYLA.
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del super{/isor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta cenrtificacién sea firmada por supervisor encargado.
i .




5 IME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SER\

CODIGO: AP-CT-F-50-02

VERSION: 2

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

GESTION DE CONTRATACION

PAGINA : 1 DE 1

FECHA: 30/10/2018

[AREA Y/0 SERVICIO: URGENCIAS PEDIATRIA

UNIDAD: USS SUBA
INo. DE CONTRATO: 0834/2020 é Periodo certificado Dia | Mes | Ao | Dia | Mes | Afio
DOCUMENTO: 1128051445 1 2 2020 | 29 2 2020 ]
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CEYLA CAUSIL GARCES - P4 <

USS Suba ; !

OBJETO DEL CONTRATO: lPrestar sus servicios como Médico Especialista en Pediatria para el area de Urgencias en |

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _ X

NO

Servicios: SI__X__

ACTIVIDADES CONTRATADAS

%

EJECUTADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

T_CWHHUWWTTHHIETWWILU Vi
mejora del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad Institucional
durante el  desarrollo  [de  las
Fesponsabilidades | asignadas, en el

Asistencia a las capacitaciones
presenciales y por correo del sistema de

demas actividades asignadas

demas actividades asignadas

marco  de  operacién 'de  los|  100% |garantia de calidad de acuerdo al Ie\sctt:r? dda? :gg;::;i:g?ggi;%?gg 6?'1'
;org??negtes d:‘ dStnstema dnico del cronograma realizado por la
abilitacion uditoria ~ para e coordinacion de urgencias '
Mejoramiento de la Calidad, Sistema 9
nico de Acreditacion y Sistema de|
nformacion.
nivel institucionat para el
pnantenimiento y mejora de los Ejes del
Sistema Unico de Acreditacién: Gestion .
kel Riesgo, Humanizacién de |la Asistencia a las capacitaciones
Atencion,  Transformacién - cultural, presenciales y por correo del sistema de N
Gestion clinica excelente y segura, 100% garantia de calidad de acuerdo al :gtt:r?dier :gg:::i:gg’ggi;:‘é?gg 6?:
Gestion de la Tecnologia, ' Atencién cronograma realizado por la
centrada en el usuario yl coordinacion de urgencias
Responsabilidad  social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades|
signadas. :
3. Brindar respuesta a interconsultas Valoracién de pacientes a quienes les
de la especialidad de pediatria en el 100% solicitaron interconsultas por la especialidad | Interconsultas: 32
[servicio de urgencias | de pediatria
4. Realizar los procedimientos que se
deriven de la atencion médica de la o Realizacion de procedimientos que se . .
especialidad de pediatria en el 100% derivaron de la atencion médica en pediatria Procedimientos: 3
servicio de Urgencias
5. Evolucionar los pacientes de pediatria E;’gﬂ‘:\‘é‘}‘;‘; P;?f;;:;gg:i‘:”gg‘&"uma de
0, ' .
en el drea de observ’acnén y deFmr 100% manejo y realizacion de las solicitudes Evoluciones 25 y Egresos 20
conducta i necesarias para definir egreso .
6. Cumplir las activiFades Progrlamadas 100% Actividades que se realizaron Total horas mes: 80
7. Diligenciar adecuada y completamente il ‘amiento de 1a historia clini Historias clinicas diigenciadas y firmadas
N ; s . tigenciamiento de 1a histona clinica 1stonas clinicas dili ]
!a H.lsto.rla dlinica y'demés reg.ls.tros 100% 6rdenes médicas y de servicios, formatode | Cumplié SI _X _NO__
institucionales segin Normatividad referencia y contrareferencia.
vigente. t
l FICH: OBl S
8. Notificar eventos interés en salud 100% Notificacién eventos interés en salud g::mﬁ;zg:;:e defuncién diligenciados y
publica y eventos adversos " ° publica y eventos adversos ;
. y i ! . |No. Eventos adversos notificados
9. Asistir a capacitaciones progfamadas Asistencia a capacitaciones programadas
por 1a Subred Norte 'y cumplir con las 100% por la Subred Norte y cumplimiento con las Cumplid SI __X__NO

/

TOTAL DE EJECUCION:

/

OBSERVACIONES:

(

TOTAL A PAGAR (6,563,160): SEIS MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y TRES MIL CIENTO SESENT/

PESOS M/CTE ($)

(@wﬁ GoulH

Firma de recibido supervisor:!

ceva s, cm(css
} CC: 1126051445

Facha:

29/FEBREROH

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estara sujeto a la certificacion que expida el supervispr.
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Bogot4, 29 de febrero del 2020

H
i
i
i
i

i

Sefiores:

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

Cordial saludo,

Pc;r medio éie la presente solicito muy amablemente a ustedes, me sea consignado el 30 % de mi
salario del mes de enero de 2019, que corresponde a la suma de $ 1.968.948 (Un Millon
Ndvcientos Sesenta y Ocho Mil Novecientos Cuarenta y Ocho Pesos) a la cuenta A.F.C del
Banco BBVA COLOMBIA # 0083352203 la cual estd a mi nombre, la cual adjunto certificacion
bancaria. ‘

.
i i
Agradezco de antemano la atenci;’)n prestada.

Atentamente,

Médico Pediatra
Te]éfono: 3006983602

| |
| !




