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2 CERTIF|CAC|ON DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: pP-GT-F-16-05

) oot o ‘ ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ~ \VERSION: 5
ou 5“"“"'”'“‘“"?“"""”“‘""_" | suBreD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
B hotetse , ; E.S.E ECHA: 16/02/2018

N GVIBRE DEL CONTRATISTA. _ [GERRANG LOPEZ CARMENPAOLA 52566
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1033739800 .
ICORREQO R L PAOLASERRAN0301 121@GM ELULAR 005292237-
PROCESO: ' " Mrgencias < . . i - — e
SERVICIO o Urgencias. a3 _[UNIDAD: [Simon Bolivar

Centro de 0 Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o
CENTRO DE COSTOS A costo % costo /° CdStO % costo % costo % costo %

_IAOO . ] .

BANCO 2 , ~ _TTIPO CUENTA JAHORROS

[488406431 ,509 -

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMEROiDE"CONTRATOYVIGENCIA I A S DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERODE CDP: 1 | 235] FECHA | 30/01/2020|NUMERO DECRP:1 | 8387[FECHA|  01/02/2020

OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA

PERIODO CERTIFICADO - S ESDE —5; 7 2020 T1ASTA —5g 02 | 2020 /
TIPO SERVICIOS - |Asistencial .~ ~ *[RESERVADE GLOSA2% | 0 /

VALOR MES [ 1,585836VALOR LETRAS -
IOBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemndad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en |
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

g - ; .‘* L.?,é E R s : L y
Se venfca el cumphmlento del mmtmo va|or de los aportes aI snstema de segurldad somal en salud y pensiones pagado en eI mes Los
honorarios inferiores a $1.953.104, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA . VALOR EPS ; ,VALOR ‘AFP 'RIES| VALOR ARL.-* | ~VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
1027680294 111,100 . 142,200]. 3 21 ,700 . 17,800 292,800
0 ol - ) 0 0

Dado en Bogota. Lo anterior g0 pertinente. Cordialmente,

D 22\ _ Reunand ~ \ BIFI A0,
Sy Z3ERRANG LOPEZCARMEN PAOLA }

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR : NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del superwsor pnnc:pal se adjunta documento medlame eI cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervnsor encargado.

"DIA | MES | ARO[, DIA | MES [ ARNO '/_

CONCEPTO : VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: - : T 3,171,672
VALOR EJECUTADO: , 2,250,864 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: : , 2,250,864
TOTAL HORAS CONTRATADAS: S 126
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: : ; : 264
VALOR A LIBERAR: e , . 0
SALDO POR EJECUTAR! ' I - ‘ — 920,808
PORCENTAJE DE EJECUCION' . ~ 7097 %



»

CcODIGO: AP-CT-F-50-02

0. . ) . INFORME DE EJECUCION D_E CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION. 2
. ] ;m:::« Serviion ce Sebd - - - -
B ometst SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018
AREA YIO SERVICIO: URGENCIAS UNIDAD: Simon Bolivar
No. DE CONTRATO: 996-2020 Periodo certificado Dia Mes | Ado | Dia Mes Alo
DOCUMENTO: 1033739800 1 02 | 2020 29 2 2020

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SERRANO LOPEZ CARMEN PAOLA

OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA, para la prestacion de los servicios de Urgencias, en los punto:

s de atencién habilitados en la Subred Norte ESE.

gestion de calidad institucional

de gestion de calidad institucional

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO _X Servicios: S1_)'X
9, .
ACTIVIDADES CONTRATADAS % ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
EJECUTADO
1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional 1 capacitaciones,retroalimentacion de mejoras ara la|Reali dh . |
- X 5 ) i
durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, p. . e . ! . P ealizar a ereqcxa a 95 proce’sos,
- y acreditacion 2,sensibilizacion para mejoramieno de la|procedimientos, instructivos, guias y
en el marco de operacién de los componentes del 100 X X . . e Lo
. - e L atencion con calidad 3, mantenimiento de a relaciones politicas  institucionales de la
Sistema unico de Habilitacién, Auditoria para el L. R
) . A } - laborales en pro de atencion integra de los servicios | Subred Norte ESE
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de )
Acreditacién y Sistema de Informacién.
2)Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional
para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema 1,educacion continua y capacitacion correspondiente
Unico de Acreditacion: Gestién del Riesgo, Humanizacién para el mejoramiento de las actividades em el servicio L,
de la Atencién, Transformacién cultural, Gestion clinica 100 2,compromiso permanente para la atencion integral Participo en el -desamollo de fas
! o T . i P . P P . o 873l ostrategias para SUH, SUA.
excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencion del paciente basada en la mision y vision de la
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al institucion
desarrollo de las responsabilidades asignadas.
. - . 3. Cumplo con el recibo entrega de turno
3. Recibo y entrega de turno diligenciando los formatos . .p M . g R
R . o . . diligenciando los formatos respectivos institucionales,
respectivos  institucionales, cumpliendo actividades 100 . . - ) 30/30
o ) i cumpliendo actividades basicas de enfermeria de los
basicas de enfermeria de los pacientes a cargo. )
pacientes a cargo.
4. cumplimiento del manual de bioseguridad en el 4. Cumplo con el manual de bioseguridad en el servicio
servicio asignado, sensibilizacién en derechos y deberes a 100 asignado, sensibilizacion en derechos y deberes a los 30/30
los pacientes. pacientes.
S. Cumplir con los procesos, procedimientos, guias, 5. Cumplo con los procesos, procedimientos, guias,
instructivos, formatos, protocolos que se requieran para 100 instructivos, formatos, protocolos que se requieran 30/30
el cumplimiento de las actividades. . |para el cumplimiento de las actividades.
6. Cumplir con los instructivos de enfermeria en la 6. Cumplo con los instructivos de enfermeria en la
realizacion de las actividades al usuario y realizacién de 100 realizacién de las actividades al usuario y realizacién de 3030
los registros de enfermeria, cumpliendo con la Resolucion ltos registros de enfermeria, cumpliendo con la
1995/99 Resolucién 1995/99
7. Presentar informes, asistir a capacitaciones vy 7. Presentar informes, asistir a capacitaciones Yy
actividades segun la  programacion institucional. actividades segun la programacion institucional.
Cumplimiento de los turnos establecidos por la 100 Cumplimiento de los turnos establecidos por la 300
institucién de acuerdo a los cronogramas establecidos institucion de acuerdo a los cronogramas establecidos
para el desarrollo de las actividades pertinentes con el para el desarrollo de las actividades pertinentes con el
objeto del contrato objeto del contrato :
8. Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad 100 8. Cumplo con las disposiciones respectivas de 3030
del paciente. ' |seguridad del paciente.
. . . . 9. Cumplo con la confidencialidad de la informacién
9. Confidencialidad de la informacién que maneja de e ma?\e'a de acuerdo al desarrollo de las actividades
L. L ivi 3
acuerdo al desarrollo de las actividades, cumplimiento de 100 q . ) ) R DR ) 30/30
X e . cumplimiento de las directrices institucionales segun el
las directrices institucionales segun el caso.
€as0.
10. Aplicar las politicas de calidad de la institucion 10. Aplico las politicas de calidad de la institucién .
participando activamente en los procesos del sistema de 100 participando activamente en los procesos del sistema 30/30

OBSERVACIONES: SE ADICIONA 78 HORAS POR NECESIDAD DEL SERVICIO

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): {$2.250.864) DOS MILLONES DOCIENTOS CIENCUENTA MIL OCHOCIENTOS SESENTA

W4Tzo PESOS MCTE

@aol b D200 G~ 103 3Y399a)
SERRANO LOPEZ CARMEN PAOLA CC: 1033739800

Nota: Este informe de actividades para su aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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Fecha creaci6n reporte: 2020-02-19, 12:54:15PM  Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES ' LNuméro Planilia: .. 1027680294 _‘i
Perlodo Cotizacién:  enero de 2020 ~<Perlods Seniicio:  enero de 2020 p= Referencia pago (PIN): 8816965360
o ' :  PAGADO 19/02/2020 - - . , ... . , : )
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social o - |CARMEN PAOLA SERRANO LOPEZ
Documento . |CC1033739800 A Direccién ©  ° - . |CALLE 74 ASURN 17 A 57
Tipo de Empresa "~ |INDEPENDIENTE Teléfono ~ |3008992237
Tlpo Persona T TINATURAL Forma Presentacién |[UNICO
Cludad - "|BOGOTAD.C. Departamento -~ - [BOGOTAD.C.
Representante Legal - Identificacién . el
Total Afiliados” - |1 ARP ARL SURA »~
!
iI. DETALLE DEL APORTANTE .
Datos del Afilladp __ Novedadesk _ | _ Penslones _ i Salud _ _ i _Rig;gos I Cajas Parafiscales Total
B R e N e E e R S B e D b el et T Il Rt Tl | s
cc-m7m.%§;‘f“”°“sem‘“° 59 00 l | | I | I I | » | I < sosaoes| 3 142.200 (Emu)usmssps/ < sssages| §111.400 2436 $688.645]  §21.700| (ccm)cwsr;wccs $888.845| §17.800 $0| ‘sov $0 $0| $ 292,600
o
lIl.TOTALES ) !
- T T : —— T o R & e T [euioran | o [
IBC Pensién |  IBC Salud . | 18C Riesgoes [  1BC Cajas Aportas Pansién A" Aportes Salud |aportes Rluuo- Aportes Cajas /| Aportes Sena | “Aportes ICBF - EeAp i Ection | Heencias, Baldos | ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
: " . s / . 7 ] . ; n Eduescion | ™ g Fayor) EPS . MORA |- DEMORA |
$ 888,645 $688.645| $ 886,645 $888.645 s 142200 5111100 $ 217700 $17.800 0 $0) 50 $0) so 30 $ 202,800 $3.400 $ 206.200,
"
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 343 2949 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 843 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - [Més que Fécll, éIMPLEI N 5l Poder
de lo SIMPLE]
Antes de imprimir, gu que sea io. Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.




