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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
) ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
E. S E FECHA: 16/02/2018

: RA , , 52920
: ITIPO DE DOCUMENTO ~Cedula - - No. 1026583659
CORREQ: My e w2 it 2l 3"- Jnalle o Co CELULAR . null
PROCESO: T Medicina Interna’ e e e e TR
SERVICIO:: T+ Medicina Interna: - :JUNIDAD: " [Engativa

. Centro de | o Centro de o Centro de 0 Centro de . Centro de o Centro de
“costo <%, .| costo - % costo ) % costo % costo % costo

%

[TIPO CUENTA JAHORROS

10552170219

21 INOMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA fi266-2020 lN° DE PAGOS DEL CONTRATO |
NUMERO DE CDP g :j-_I. 235| FECHA' I 30/01/2020|NUMERO DE CRP: 1 | 9641| FECHA | 01/02/2020

}‘OBJETO IAUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA [MES | ANO |} DIA | MES [ ANO
i PERIODO CERTIFICADO S DESDE 7 0 5050 THASTA g 0 2020
+}|TIPO'SERVICIOS =~ lAsstencnaI < [RESERVADE GLOSA2% | =+  -=0% " =% -

VALORMES - § I R | 585 836[\/ALOR LETRAS
“IOBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
{ I-pago de honorarios, alivios trlbutarlos) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes

GN DEL CONTRA

b CONCEPTO . VALORES
; :-; VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES - ' - 3,171,672
- 4 /[VALOR:EJECUTADO: - 1,585,836
A [VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA. — % 7 {,585836
'ITOTAL HORAS CONTRATADAS: ... . - - 186
1’| TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: - - . 186
i[VALOR A LIBERAR: - ' ' 0
.'SALDO POR EJECUTAR: - , 1,585,836
PORCENTAJE DE EJECUCION: 50.00 %

superwsor del -contrato CERT',‘.

Se verifica el cumpllmlento del'minimo valor de Ios aportes al S|stema de segurldad soc1a| en salud y penSIones pagado en eI mes.. Lo
K nhonoranos inferiores a $1 953 104, el valor para (BC debe ser sobre un salario minimo legal wgente
4 VALOR:EPS +#{= -VALORIAFP.. " [RIES|;. ..:VALOR ARL . | - VALOR: CAJA _-| TOTAL:RLANILLA

109,800 140,500 3 21,400 17,600 : 289,300
' 0 : 0 0 -0

1026609806

Ntz Oz

{ i -DIAZ HERNANDEZ ERIKA NATALIA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR “NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nola En el evento de ausenma del supervusor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-02
[VERSION: 2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD NORTE E.S.E.

GESTION DE CONTRATACION

PAGINA : 1 DE 1
FECHA: 30/10/2018

JAREA Y/O SERVICIO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

UNIDAD: UMHES ENGATIVA

No. DE CONTRATO: 1266 - 2020

Dia

DOCUMENTO: 1026583659

Periodo certificado

Mes | Afo | Dia Mes ARo

02 2020 29 02 2020

INOMBRE DEL CONTRATISTA: ERIKA NATALIA DIAZ HERNANDEZ

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicio profesionales y de apoyo a la gestiébn como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la]
FUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo alas necesidades de [a Institucién

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S NO Serviclos: SI ___X NO
ACTIVIDADES CONTRATADAS % EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
gbligatorilad de G;ra:tl: de la (‘a;:::dd |nstii!uci:nal Realizar adherencia . los rocesos Realizar adherencia a los procesos,
urante el desarrollo de af resansa \dades asignacas, g - o . . P .. |procedimientos, instructivos, guias v
len el marco de op de los p ites dell 100% - procedimientos, instructivos, guias y politicas| Titi instituci ] de la Sub .d
{Sistema Gnico de Habilitacién, Auditoria para el L institucionales de la Subred Norte ESE potiticas institucionales de la Subre
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de| - Norte ESE
lAcreditacién y Sistema de Informacién.
2.Desarrollar 1as estrategias definidas a nivel institucional|
para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema
Y Py . : o o aid A
Unico de Ac_md'uc'én' Gm'é_" del Riesgo, | . Participé en el desarrollo de las estrategias para|Participé en el desarrollo de lag|
de la Atencién, Transformacién cultural, Gestidn clinica| 100% SUH. SUA trategi SUH. SUA
excelente y segura, Gestién de la Tecnologia, Atencién| ‘ . estrategias para ’ )
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades asignadas.
. Se realizan en el mes de 24/24 de recibos y|Numero de recibo y entrega de turno
3.Recibo y entrega de turno diligenciando los}. 100% entrega de turno de enfermeria en el servicio defcompletamente diligenciado, 24/24
formatos respectivos institucionales hospitalizacion. fechas nombres y apellidos de quien
entrega y recibe
ISe realizaron 2 procesos de limpieza vy|
Cumplimi | de bi idad (lavad desinfeccion terminal y 24 rutinarias.
(¢ Cumplimiento manual de bioseguridad (lavado ¢ Realizar el proceso de limpieza y desinfeccidn[La adherencia a higieizacién y lavado de
higienizacién de lavado de manos, limpieza ] 100% inal inaria d ignad ) feb fue de 900
desinfeccién; aislamiento, y demds terminal y rutinaria de su area asignada manos en el mes fe rero fue de
Se trabajo con 15 aislamientos en elf
servicio hospitalizacion
S.Asistir a capacitaciones 'y actividades segun la 100% Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones|Asiti a 0 capacitaciones y se corrobora
programacién institucional programadas firma en listado de asistencia
6. Presentar informes vy asistir a capacitaciones | 100%' Informes, solicitudes vy peticiones y demdas[Presento 0 informes, solicitudes v
lactividades segun la programacién institucional. actividades administrativas que se generen peticiones entregados a referencia.
[7. Cumplimiento de actividades segin cronograma de . "
Iservicio. Cumplir Adherencia a instructivos de buenas| 100% E“mf’"'l"",’"m de procesos de atencidn 100 % cumplimiento listas de chequeo
practicas, en la prestacién del servicio ospitalario
Presento 100 % pantallazo del completo
. ol a i tegibl \ Realizar el registro clinico de la totalidad de los|diligenciamiento de fos registros clinicos |
y ',‘endaf @ manera cam“ta,' e." ,ey°p°nu"a 2 items que asi lo requiera la historia clinicajcomo profesional de enfermeria
Historia Clinica y los registros institucionales, dando| 100% . atizad RVINTE | % de loslAuditoria de historias clinicas d
cumplimiento a Ia Resolucion 1995 de 1999 sustt‘amatlza a (SE } en e ! 190 % de los|Au IDItIB e 'IS orlafctnlgas e'm.anera
pacientes a cargo: 100 % de cumplimiento aleatoria, verificando el cumplimiento,
pantallazo de no firmas pendiente
ili | i rmar al usuari ilia, consignando en la| . .
9. Brindar lnformaclén_ al usuario y su familia sobre su ) r?fo " : rio y su fam , g 2 ndo e. indicador: Numero de quejas, peticiones
estado de salud, aclarando riesgos, complicaciones v 100% historia clinca lo notificado al paciente y/o ) 0
beneficios de su tratamiento. acompafante |y rectamos.
[TOTAL DE EJECUCION: 100%
OBSERVACIONES:

[TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): M/CTE [$) 1585836 Un millon quinientos ochenta y cinco mil ochocientos treinta y seis pesos

1\103@(4\0 O\c:i%.-‘* - |

ERIKA NATALIA DIAZ HERNANDEZ

CC:

1026583659
NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

\ Fff)a:_29_ /02 /_2000

iflo supervisor:

Q
(%;ma de reci:))

: DRA. CLARA YOLANDA PRADA GIL

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estard sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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- PAGOSIMPLE l AUTOLIQUIDACION o
e e e e -...CONSOLIDADA e+ e e e
Fecha creacién reporte: 2020-02-11, 01:03:13PM  Tipo Planiila: . |- PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planlila: 1026609806
Perlodo Cotizaclén:  enero de 2020 Periodo Servicio: enero de 2020 Referencia pago (PIN): 8812196060
PAGADO 11/02/2020 “ )
{. DATOS DEL APORTANTE \/
Razén Social .. - |ERIKA NATALIA DIAZ HERNANDEZ
Documento ' ‘ CC1026583659 Direccion . CARRERA 1 ESTE N 49A 70 SUR DIANA TURBAY
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono - 3118926387
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO
Ciudad - BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal - —_— Identificacién
Total Afiliados T ARP . ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
enttcscte | Aossseeyromss | e | ;é*,.“.gegmam;ss;slg saciiandors | 8| ot | dainvinden B~ IS BRI . 3 IF s B I A I ol I I B S ) [
CC 1028583659 ‘EE,RK:A:;'E‘;MM 59 0 | I I | l | I I , (25-14) COLPENSIONES $ 877.203| $ 140.500| (EPS017) FAMISANAR EPS $077.503| 3 100.500| 2,438 $ 877.803 $ 21.400|(CCF22) COLSUBSIDIO 3 877803, $17.800 30| $0 30| 30 $ 289.300|
. "4 4 v 7 4
II.TOTALES
- - : R ’ Aport t { SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién 1BC Salud IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pensisn | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF g i n‘E":uc'_'cl 5o | Ucsncias, Saidos ARP INTERESES DE | INTERESES °| TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA N
$ 877,803 $877.803 $ 877.803 $877.803 $ 140.500 $ 109.800 $ 21.400) $ 17.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 289.300 $0 $289.300] v~
K ] Pagina Tde
Lineas de Sorvicio FonoSIMPLE: Bogot4 345 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena:‘.sw 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquifla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jM4s que Facil, SIMPLE! iEl Poder Y}
i . de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, asegtirose qua sea realmente necesario. Protager el madio ambiente asta en nuestras manos. I . >




