7 , CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
" SaaieShg ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
Subred teegrada Oe Servicos de Salid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1

NorteESE FECHA: 16/0212018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: “B7947

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula 1026283456
CORREOQO essma mlchely 18@gma|I 3167474902
PROCESO: T Ll e A
SERVICIO: Hias Telt [Engatlva

.| Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o
CENTRO DE COSTOS costo . % costo % costo % costo % costo % costo %

' ACD
BANCO ~ 1o [TIPO CUENTA [AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARlA 4065233663
NBESERVICIooHR

NOMERO DE CONTTO Y VIGENCIA' So '202” “N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1| 235] FECHA | 30/01/2020[NUMERO DE CRP: 1 | 10312] FECHA| _ 01/02/2020

OBJETO: [PROFESIONAL EN TERAPIA RESPIRATORIA

DIA | MES ANO DIA | MES -ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE [—53 02 2020 THASTA 55 02 2020
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES ] 2,871,0961\/ALOR 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 aIIegar los soportes

Ll CONEOLOE R RCLY]

o % 55 & > < {j@_ "m Priv o TS, ._'.’..
' CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 5,742,192
VALOR EJECUTADO: . 2,871,096
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: "~ 2,871,096
TOTAL HORAS CONTRATADAS: . 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 2,871,096
PORCENTAJE DE EJECUCION: 50 OO %

TR T M PR e
Sl oo SRR Il eAQUE R o , 4
Se venflca el cumphmnento del mlmmo valor de los aportes al S|stema de seguridad social en salud y pensuones pagado en el mes Log
honorarios inferiores a $1.953.104, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

S REANIE LA | W ALORIEPSE S AVALORAER -+ IRIES 16 VALORARE L T VAL ORICAIA &1 ?TiQiT‘ALﬂBLAN;LE%F

7743943065 143,800 184,000 3 28,100 . 0 355,900

/

0 0 0 0

Kt
R

Dado en Bogoté. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

B ANETOPENACARCEGRTTT] o T WICHEDTOREZ I SCRVIVANA SR
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR. NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacidn sea firmada por supervisor encargado.
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO.U ORDEN-DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-02

VERSION: 2/

Subred tnwegrada e Servicias de Selod

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

GESTION DE CONTRATACION

PAGINA:1DE1-7

FECHA: 30/10/2018 /7

Norte ES.E.
/

[AREA Y/0 SERVICIO: CALLE 80 / UNIDAD:

No. DE CONTRATO:  590-20204& Dia | Mes Aho /" Dia Mes Afo .
Periodo certificado < < -

DOCUMENTO: 1026283456 / < / 1~ 02 .~ 2020 29 | 2~ 2020 —

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JESSICA VIVIANA MICHELY LOPEZ 7

lOBJETO DEL CONTRATO: OBJETO DEL CONTRATO:PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO TERAPEUTA RESPIRATORIA (A) 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 INSTITUCION

mismos, z'

ala i6n de los

¥

El resultado del cumplimiento de! contrato es: Producto:NO X Servicios SI X NO
% -
ACTIVIDADES CONTRATADAS EJECUT ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
ADO

1. Contribuir con ef mantenimiento y mejora del Sisterna Obligatorio de
responsa:ieli:;as::‘:.sim das, en el r::r:c:(::gpevaclén d‘:‘::‘ llz S:T;::u" m e.l ma.r;t::::l::: oY me]?,ﬁ::::smma Obhu:ov:o de G‘ ﬂ:ldi de 1.Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia dé la Cafidad Institucional durante el desarrollo de las

del Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el el marco de operacién de los componentes del Sistema Gnico de Habilitacién, de Ia Calidad, Sistema Unic :n:c' :‘d‘i::oi:: o;;:::l:::a:;:;r:;::e;;:‘d"i:m:r:::en’nc:h: : deberes 12 dem. nd:‘i:del ida 0 t
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sisterna de; Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y adv:m o ’ 0 Ge Acr cony o - 10! « e 5 ema ue evento
Informacién. Sistema de Informacidn. )

100%
2.Desarrollar las definidas a nivel i ! para el " o . -
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: 2.Desarrollar las ) a nivel para el \ .
Gestién de! Riesgo, i6n de [a Al 60, Transf ” mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestidn del Riesgo, 2. D lla las definidas a nivel | para ef y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion:
cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestién de la Tecnologia, Humanizacién de la Atencién, Transformacién cultural, Gestin clinica excelentey  [Proporciona trato digno y humanizado a los usuarios, Contribuye con medidas para una atencion chnia excelente y segura, Brinda A(enc:én
Atencién centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al segura, Gestion de la Tecnologla, Atencién centrada en el usuario y Responsabilidad|centrada en el usuario v Responsabilidad social, acorde al d tlo de las
desarrollo de tas respongabilidades asignadas. 1 social, acorde al desarrollo de tas responsabilidades asignadas. . -
3. Recibo y entrega de los p dos de forma 3. Recibe y entrega p de forma per lizada en el servicio 3. Recibe y entrega de forma lizada.en el servicio 598 :
personalizada en el Servicio asignado . 100% [asignado - . F s b s -
4. Revision de historigs clinicas, Cumplimiento de ordenes : c d adi . - 3.
medncas y Pamclpaaon en los planes de manejo de los ;azz’;':‘:m:':':;::sh";:mm::;g"é?l:s pa cientes ms::alun 0s y 4. Realiu revisién de hi clinicas. C i de ord édi pai .' ipa en ]os pl de manejo de los pacientes
r con seg! a la avolucion de los P M respiratorios y seguimiento a la evolucién de tos mi mos.- Dili de libros s

5. Toma, pmcesamlemo y analisis de muestras de gases
sanguineos.

Toma de muestras dé via aérea: cultivos de aecnac«én aspirado ¢
Nasofaringeo (VSRA‘.MV -AH1N1).

_ |sanguineos.

5. Realiza la toma, procesamiento y'andlisis de muestras de gases

e

toma de pi 1as
¥,

la toma, procesamiento y andlisis de mueshs de gases sangumeos 34 Realiza toma
i de libros radi de

. sang y resp

6. Apoyo en codi azules intubacién endolmqueal y
extubacion de paaan!as

Inicio de onoi .'Apoyo en
Trasporte intra-institucional de con via aersa Artificial.
Aplicacion de surfactanle en Recién nacidos

S

B. Apoya en codigos azules m(ub aén endotraqueal y extubacion de

bacién de pac , &

de surfactante en Recién nacidos

pacientes. 6. Apoya en cédlgos azules 0 bacid queal
Imua anica i iva 0 No i . Apoya en Traspons - |inicia Onoi 2 Apoya en Trasporte intra- institucional de pacnentos con'via-aerea Artificial 0
i de paci con via aerea Artificial. Realiza ap Realiza 2 de surf; en Recién naudos 0 -Regustro en historia clinica 598

7@ ‘n

7. Intervencién lerapé ica de via aérea: aerosal terapia,
ongeno!erapla "

t 6n manuat o 1 de los
pauan(ss que reqmeran Maniobras de kinesioterapia de térax.
Capacitacion a pacientes y a sus familiares del manejo de

y oxigeno b

7. Realiza intervencion (erapéuhca
ongeno(smpla 4

P via Anica de los paci que
requi Realiza yla de (6rax Capauta 2
pacientes y familiares del manejo de inh y oxig! io

7. Realiza intervencién terapéutica de via aérea: 56711106 aerosol terapia , oximetira 598 Comm de oxigeno 517
Realiza maniobras de kinesioterapia de torax. 200Capacita a pacientes y famitiares del joid 10 y oxig

domigiliario O - Registro en Historia clinica y formatgs de capacitacion ~

8. Realizar Ias actmdades que se tlenen documentados para

para terapia Respiratoria

" = 8. Realiza las actividades segun fo d - on . " . . L. .
Il::]z;s e ;u e écon mvent.l:no g y de los N (Controla la vigen iay N ' de losin a su cargo con inveptario. 25;?&: :::eman'o : segun lo para terapia Respiratoria (Controla la vig y & de los asu
Controlar ¢} cambio de los equipos de oxigenoterapia y s::t;r:slap::"l::;n;(;i::(f: chE)Ie ::n o bl t 2:“.’ M Comrola el cambuo de los q ',' de oxig N y pia usados por los pacientes, cumplo con el cronograma de
aerosolterapla usados por Ios pacnentesdecump!lr <:o‘né:‘m‘:‘hr con desinfeccion de Equipos). Cumple con,fo contemplado en el manual de fim conlm): de Equipos). 180 0umpla con lo contemplado en el manual de b e
Io contempiado en el manual de bioseguridad hd wa = ‘E e
9. Regnslro dnm y ‘{‘ da notas an i E ‘ ? "i
yT do. Cobro de 9. Reahza Qi claros y ;en historias clinicas: y 9. Reahza registros claros y completos en historias cllmcas evoluciones y Ti i imp do;;Cobra p imi con
pmcodlmlan(os cen registro en RIPS, Entrega del informe de Tr impl do. Cobra p i con r*glstro en RIPS.  [registro en RIPS. . ° - .
estadistica los 3 primeros dias del mes siguiente al ejacutado 1
10. Asisitir a de area, y ’ 10. Asisite a de area, y i " . .
‘e 10. Asisite a comites de are y y cumple con las demds actividades que se requieran
2;.;?318&; }4 las d:er?:)sbre?onad“ que se requieran para el cumple con Ia:ec:egg:l:cwdadas que se requieran para el cabal para el cabal cumplimiento ?el Obleto contractual. - Firma de ‘actas de asi ia. 1Reun
- 100%

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): MICTE ($2.871.096) DOS MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y UN MIL NOVENTA Y SEIS PESOS MICV

\ 4

Scaér\czj H \O26282434

JESSICA VIVIANA MICHELY LOPEZ
CC: 1026283438

Firma de recibido

/[

ROSSY YANETH PERA GARCIA  FECHA: 2002/2020

S
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO - Banco Caja Social

TR T TS D DATOS GENERALES DEL APORTANTE S e : 3
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION 1026283456
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YESSICA VIVIANA MICHELY LOPEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO, CAPITAL DEPARTAMENTO« .BOGOTA -DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: DG 45 SUR # 18A 05. ESTE TELEFONO ; 4407134
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO . ° : .
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF. (REFORMA TRIBUTARIA): " NO
wte 0T DATOS/GENERALES DELA PLANILLA _
NUMERO PLANILLA: 474394306540 DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: nero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: . . 45 2020 SALUD:, gy ; o e u ARG 2020
REURINIITE 5 F $ PN i-w.,,e Py
DIAS DE MORA: AR R e :
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/02/11 NUMERO AUTORIZACION 562263264
LIQUIDAClON GENERAL U LTy
TOTALES
1 n\’\ H p ”} ;:7\ B COTIZANTES | TOTAL PAGADO
. PENSION, . : : -
ADMINISTRADORA™ * "/ - - - = -7
NIT cODIGO -+ <+ NOMBRE: : )
800224808 | 230301 230301 PORVENIR L -t e $ 184.000
SUBTOTAL: UL T L .$7184.000
NIT CODIGO T ,
900156264 | EPS037 N ; 1 ' $ 143.800
- .
ADMINISTRADORA P e
NIT cODIGO ON ! : '
860011153 14-23  [14-23- POSITIVA COMPANIA DEASEGURO 5 $ 28.100
R R .SUBTOTAL:, L T .7$.28.100
B3 ( f ( q e,} 0 ‘6\4"
TOTAL PAGADO $ 355.90
= LN T Go-.'.l‘.; .
; P " . - pge EdlE
. ! 42 B ‘m :'}én»h g i © A v )
o
2020/02/11 1:58 PM USUARIO: SOI - CC1026283456 PAGINA 1 DE 1
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- Qase de servicio

Ubicacidn:

Nombre Paciente:

(683) Pacicntas FS-F.0"

Fechs Ingreso

Tareteng,

12/03/72018 20.59750957

Pu&uehot ds Comdla -
Olmemos

02/12/201910:50312263

03/12/2019 11:04 53252

BN 272G 1:06 148572 |

BIRTG[ Pl mIwiro =]

10 120/01/2020 0702 4968551

[14/01/2020 01:595257735 ; -

3

11 J3176172020 01:525261175

12 71/01/202005587‘7338

13 21/01/2020 10.482%415

U0 73020 122015745

WZDZJU&SSZIB‘SJ

| Fechs -HoraRégitiro

Mensaje 961

No s8

para los

seleccionados.

Episodio: 1253116




