CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU  [CODIGO: AP-CT-F-16-05

T Scoliestd ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
 Subrdiiegath o 4piiosdo et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1

Norte E.S.E. E.SE FECHA: 16/02/2018
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NOMBRE DEL CONTRATISTA: PIAZ MENDEZ NICKY 52702
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. . 52382561
CORREOQO ckyny@hotmail.com CELULAR 3502209556
PROCESO: Medicina‘lnterna | T T e L A AL s e
SERVICIO: Mediciha Interna’. .5 tJUNIDAD: |Suba

Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
ICENTRO DE C”O“STOS costo % cosio % costo % costo % costo % costo %

A00

BANCO [12 [TIPO CUENTA AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA |476100092107
5 g P ‘ ‘ st S RRRAYEN 1\;‘5&\!)':594 e
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  [1267-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO | _
NUMERO DE CDP: 1 | 235 FECHA | 30/01/2020[NUMERO DE CRP: 1 | 9642 FECHA | 01/02/2020

OBJETO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

VALOR MES [ 1,585,836)VALOR LETRAS

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

Se verifica el cumpllmlento del mlnlmo valor de Ios aportes al mstemé de 'segundad socual en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $1.953.104, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

_tPLANILLA 1% VALOREPS. ¢ | “ VALOR'AFR . [RIES]: VALOR'ARL=:{ [ 5VALOR.CAJA™: 7 TOTAL RLANILEA"
1026654262 109,800 140,500] 3 21,400 o 271,700
0 0 9 0

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, ,q [ : Co
o i
' (\XQ \‘3 -W‘:"\\uz i Lende ¥

[ T CLARA YOLANKA PRADAGIL ] i b DIRZMENDEZNICRY A e ™
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOVBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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

DIA [/MES |/ ARO | DIA | MES | JAND |/
PERIODO CERTIFICADO DESDE 577162 7 2020 [ASTA[ 25 7 02 ¥ 2020 7
TIPO SERVICIOS IAsistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0

S ON.‘ER_Q”,&,,‘ NFRAT
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 3,171,672 :
VALOR EJECUTADO: 1,585,836 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,585,836
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: ' 186
VALOR A LIBERAR: . 0
SALDO POR EJECUTAR: ' 1,585,836
PORCENTAJE DE EJECUCION' 5000 %
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-02

VERSION: 2

Norte E.S.E.

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

GESTION DE CONTRATACION

PAGINA : 1 DE 1

FECHA: 30/10/2018

AREA Y/O SERVICIO DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS UNIDAD: UMHES SUBA
No. DE CONTRATO: 1267 . . Dia Mes | Ao | Dia Mes Ao
DOCUMENTO: 52382561 Periodo t:ertlficado 1 02 ]2020] 29 2 2020

NOMBRE DEL CONTRATISTA: . NICKY: DIAZ MENDEZ.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar’ servicio profesionales y de apoyo a la gestién como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE: SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucién

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : S

NO Servicios: Sl __ X

NO

ACTIVIDADES CONTRATADAS

% EJECUTADO |

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Contribuir con el mantenimiento ¥ mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad ~Institucional

N . . Realizar adherencia -a los procesos,
durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, Realizar adherencia a los procesos, L . . .

. - i o . - , o procedimientos, instructivos, guias vy
en_ el marco- de operacién de los componentes del 100% procedimientos, instructivos, guias y politicas it institucionales de la Subred
Sistema unico de 'Habilitacién, Auditoria para el|. institucionales de la Subred Norte ESE politicas Institucionales de ia >ubre
Mejoramiento de la -Calidad, Sistema Unico de| Norte ESE :

Acreditacién y Sistema de Informacién. ’
2.Desarrollar tas estrategias definidas a mvel ‘institucional |
para el mantenimiento y mejora de_ Ios Ejes del Sistema| -
I Ri : .. . .
Unico de Acreditacién: Gestién de 'eSgO’ Humanizacién . Participé en el desarrollo de las estrategias paralParticipé en el desarrollo de las
de la Atencnén Transformacién -cultural, Gestién clinica| " .100% UM, SUA trategi ra SUH. SUA
excelente y segura, Gesnén de la Tecnologla, Atenci6n : ) ’ . estrategias para ! :
centrada en el usuario y Responsabnludad social, acorde al
desarrollo de las responsabllldades a51gnadas
Numero de recibo y entrega de turno
- - completamente  diligenciado, 15/15
. . . ) Se realizan en el mes de febrero 15/15 de recibos P 8 . /

. : S . . . fechas nombres y apellidos de quien
3.Recibo y entrega de turno diligenciando los y entrega de turno de enfermeria en el servicio . . K
formatos respecﬁvos institucionales 100% hospitalizacion cirugia. entrega y recibe. 02/02/20 nicky diaz.

: o L 04/02/20 nicky diaz 06/02/20 nicky
“ |diaz, 08/02/20 nicky diaz, 10/02/20
nicky diaz, 12/02/20 nicky diaz
t
. Se realizaron 12 proceso de limpieza y
. C ’ | e Id b' dd tavad ; desinfeccidn terminal y 150 rutinarias.
Lfmp,",m_'en 0 manual de biosegurida _‘?Y"’ o ¢ Realizar. el proceso de limpieza y desinfeccién|La adherencia a higieizacién y lavado de
higienizacion  de lavado - de manos, limpieza vy 100% ) e )
. I . N : terminal y rutinaria de su area asignada manos en el mes de febrero fue de 300
desinfeccién; aislamiento, y démds. . . - ;
: Se trabajo con 1 aislamientos en el
servicio de hospitalizacion cirugia.
S5.Asistir a. capacitaciones vy . actlwdades segun la 100% Garantizar asistencia a reumones y capacitaciones|Asiti a 1 capacitaciones y se corrobora
programacnén lnstltuuonal : - programadas firma en listado de asistencia
; T R Presento 0 informes, solicitudes vy
6. Presentar informes -y asistir a° capacutacnones vk informes, solicitudes y peticiones y demds o X
100% i . . peticiones entregados a referencia.
acnvndades segun la| programaclén |nstntumonal : actividades administrativas que se generen
7 c.u!"phm'em? de aq'v'q.ades ‘segy‘n ,qo‘nogra"fa de ) Cumplimiento de  procesos de atencién L .
servicio. Cumplir Adherencia a instructivos de buenas 100%" hospitalari 100 % cumplimiento listas de chequeo
précticas, en |a prestacién dgl servicio, - 5 ospitalario :
L e . Realizar el registro clinico de |a totalidad de los|Presento 0 pantallazo del completo
8. Diligenciar de manera completa, legible y oportuna la{- . . - . . . - - R . P
I . items que asi lo requiera la historia clinica|diligenciamiento de los registros clinicos
Historia Clinica y los registros institucionales, dando 100% . izada (SERVINTE | 100% de | fesional d " ,
cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999 . . sistematizada ( ) en e % de los|como pro esional de enfermeria
. ) pacientes a cargo: 100 % de cumplimiento Auditoria de historias clinicas de manera
9. Brindar informacién al usuario y su familia sobre su Informar al usuario y su familia; consignando en la} . .
o , » . Indicador: 0 Numero de quejas,
estado de' salud, aclarando’ riesgos; comphcacnones y| - 100%- historia clinca lo notificado al paciente y/o tici '
beneficios de su tratamiento. ) acompafante peticiones y reclamos.
TOTAL DE EJECUCION: 100% -

OBSERVACIONES

TOTAL A PAGAR (1 585. 836 UN MILLON QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL, OCHQCIENTOS TRE

Y SEIS): MICTE ($)

N}CKV DlA; MENDEZ_’

‘€C: 52382561

 NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y. FIRMA DEL CONTRATISTA:

N Fitma de recibido

02, 1__2020

L . : AN
Nota: Este informe de actividades para su aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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Fecha creaci6n reporte: 2020-02-06, 01:42:21 PM Tipo Planiila: {: PLANILLA INDEPENDIENTES . Numéro Planilla: 1026654262

‘Periodo Cotizacién:  enero de 2020 Pariodo Servicio: enero de 2020 Referencia pago (PIN): 8800704230
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JCC52382561 Z|CLL 41 SUR # 88G-21 . -
NDEPENDIENTE 3152163018 i .
NATURAL NICO A
BOGOTAD.C. BOGOTA D.C. ) T

POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Parafiscales

=

$877.803| $ 109.800 2438 $ 977,803

39 0| $0| $ 271,700,

1ILTOTALES
- ST T
oY IBC ““
A s MORAT
$ 877.803 $ 877.803 $ 877.803 $0 b $ 271,700 ] $0 $ 274,700]
N .
Pagina Tde 1

Lineas de Servicig FonoSIMPLE:

Bogota 343 2949 - Cali; 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694'54 44 - Pereira: 340 2582 - Barranquilta: 361 88 50 - Rasto del Pais: 018000 971 971 - {Mds que Facit, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegrirese que 'sea realmente necesario. Proteger ¢l medio ambiente estd en nuestras.manos.




