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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ODIGO AP CT-F-16-05

.' Ry oo ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
i, bbb e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: { DE 1

.” NomeESE ‘ ESE

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ARDENAS BUITRAGO INGRID CAROLINA ;
[TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. | 1016072440 |
CORREO c.cardenas9501 @gmall com CELULAR 31 63591056 :

PROCESO: Hospitalizacion e
SERVICIO: Hospitalizacion [S:mon Bolivar
Centro de 5 Centro de : Centro de 0 Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo /" costo % costo % - costo %
IA00
BANCO [12 TIPO CUENTA AHORROS |
[

il

NUMERO CUENTA BANCARIA 186415314175

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [R703-2021 ' DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 321| FECHA 04/02/2021|NUMERO DE CRP: 1 15772| FECHA ' 04/02/2021
NUMERO DE CDP: 2 375| FECHA 15/02/2021|NUMERO DE CRP: 2 20699 | FECHA 23/02/2021
NUMERO DE CDP: 3 707| FECHA 31/03/2021|NUMERO DE CRP: 3 26465| FECHA |: 31/03/2021
NUMERO DE CDP: 4 1129] FECHA 27/05/2021|NUMERO DE CRP: 4 35450| FECHA || 27/05/2021
NUMERO DE CDP: 5 1347| FECHA 25/06/2021| NUMERO DE CRP: 5 42822| FECHA || 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 6 1560| FECHA 23/07/2021|NUMERO DE CRP: 6 47455| FECHA 23/07/2021
NUMERO DE CDP: 7 1720| FECHA 25/08/2021|NUMERO DE CRP: 7 51779| FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 8 2039| FECHA 30/09/2021|NUMERO DE CRP: 8 57253| FECHA 30/09/2021
OBJETO: [ENFERMERO (A) ‘

DIA | MES | ARNO DIA [ MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —5——05 | 2021 'ASTA 35 | op 5031
TIPO SERVICIOS Psistencial RESERVA DE GLOSA 2% |

VALOR MES I 3,297,036)VALOR LETRAS

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

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ] : | 34,688,652
VALOR EJECUTADO: N . 34,688,652
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: , - 3,297,036
TOTAL HORAS CONTRATADAS: T 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: , ! 186
VALOR A LIBERAR: . , . : 0
SALDO POR EJECUTAR: ' ‘ ] 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: | 100.00 %

e verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo
onorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salano minimo legal vigente. '

5

495,000

ol & :

53272960 2oo,ooo . 256,000 3l 39,000 _ 0
o 0 | - 0 o
CERTIFICACION UMHES SIMON BOLIVAR N | T

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

" NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

i g B
Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avaf@ que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.

'NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:



| supervisor del contratb hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

NAS BU 301N

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOBR y FIRMA DEL CONTRATISTA
Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cua_l se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.

H
t




complicaciones y beneficios de su tratamiento.

2 INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS COD'G\?E:R';T(;%Z'SO'OZ
Servicio oe S =
: e ! Al :1DE
B inets SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S!E.GESTION DE CONTRATACION PAGINA; 1DEL
' FECHA: 30/10/2018
AREA Y/O SERVICIO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS - ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL UNIDAD: UMHES SUBA
No. DE CONTRATO: 2703-2021 - o [ Dia_ | Mes | Aflo | Dla | Mes | Ado
Periodo certificado
DOCUMENTO: 1,016,072,440 ] [ 1 9 [2021] 30 [ 9 | 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: INGRID CAROLINA CARDENAS BUITRAGO
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicio profesionales y de apoyo a la gestién como ENFERMERO PROFESIONAL 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: SI X NO
ACTIVIDADES CONTRATADAS % EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
!
1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del :
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad . .
o Realizar adherencia a los procesos,
Institucional durante el desarrollo de las . . - ) .
o , Realizar adherencia a los procesos,|procedimientos, instructivos, gulas vy
responsabilidades asignadas, en el marco de . ) " N P
i 3 - 100% procedimientos, instructivos, gufas y politicas|politicas institucionales de la Subred
operacién de los componentes del Sistema unico de 5 e %
T - 5 " institucionales de la Subred Norte ESE Norte ESE SE CUMPLIO EN SU
Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la TOTALIDAD
Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de
Informacién.
2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimiento y mejora de los
Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestion del Participé en el desarrollo de las
Riesgo, Humanizacién de la Atencién, 100% Participé en el desarrollo de las estrategias para|estrategias para SUH, SUA. SE
Transformacién cultural, Gestidn clinica excelente ! ° SUH, SUA. PARTICIPO ACTIVAMENTE CON LO
segura, Gestion de la Tecnologfa, Atencidn centrada DISPUESTO .
en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades asignadas.
Se realizan en el mes de Abril 25/31 recibos vy,
3.Recibo y entrega de turno diligenciando los 100% entrega de turno de jenfermerfa en el servicio|Se recibe y se entrega turno 25 veces
formatos respectivos institucionales 2 ADMINISTRATIVO ASI§TENCIAL Turnos recibidos|en la coordinacién de Enfermerfa.
25/31 Turnosprogramados !
4.Distribucién del personal en los servicios y : i : o
e . N Se realizaron listas de chequeo en los servicios de . §
realizacién de listas de chequeo tales como: Recibo . . 1 i P se realizo 30 Formatos de listas de
L . 100% unidades de cuidado’ intensivo y servisios de p
y entrega de turno, administracién segura de 3 i chequeo, en el mes de Abril de 2021
N hospitalizacién.
medicamentos, control de carro de paro, ladado de
S . . P se elaboraron los diferentes planes de
S. Acompafiamiento de visitas por parte de los Se realizo acompafiamiento a 3 entes de control|” . - ,
- X . : mejora en los servicios segln los
entes reguladores, en las instalaciones de la USS 100% (Asousuarios Suba, Personeria y Secretaria de
hallazgos presentados por los entes
SUBA Salud)
reguladores.
6. Solicitud oportuna de las necesidades del servicio i reporte 10 solicitudes de RUN y/o Mesa
icitud incidenci N d
al drea administrativa respectiva. 100% Solicitud incidencias RU: en mesa de ayuda de ayuda en el mes de Abril de 2021
Se acompafio 8 vez revisiones mensual
7. cumplir con los procesos, procedimientos, guias, Supervisar la revision de carro de paro' los|de carro de paro con firma de recibido
instructivos formatos protocolos que se requieran 100% primeros 5 dias del mes, realizar supervision a los|por refente de farmacia; cronograma del
para el cumplimiento de las actividades: Revision de & procesos de limpieza y desinfeccion tanto rutinaria|mes de Abril del cumplimiento de
carro de paro, limpieza y desinfeccién del servicio como terminal, diaria ylsemanalmente. limpieza y desinfeccion completamente
diligenciado y firmado.
i
8. Presentar informes, solicitudes y peticiones y 100% Informes, solicitudes y peticiones y demds N/A
demds actividades administrativas que se generen ° actividades administrativas que se generen
9. Asistir a capacitaciones y actividades seguin la 10 Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones|Asit{ a 8 capacitaciones y se corrobora
programacién institucional 0% programadas ! firma en listado de asistencia
T
2 i seguridad en la USS , "
10: Particigat en las rondas de. egufidad en .aUS Se realizé acompafiamiento de 1 ronda de . . i o
SUBA, (Infraestructura, Seguridad del paciente, N Se realizo planes de mejora en el servicio
3 S : 100% seguridad por el servicio de Sala de partos de la P
Comité Infecciones, Ing Biomédica, USS SUBA 1 acompaiado.
Farmacovigilancia, Referente de Enfermeria)
11.Brindar informacion al usuario y su familia sobre Informar al usuario y su familia, consignando en la
su estado de salud, aclarando riesgos, 100% historia clinca lo ncitificado al paciente - y/o|Indicador: Numero de quejas 0

acompafiante

TOTAL DE EJECUCION:

OBSERVACIONES: 186 HORAS LABORADAS

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): M/CTE ($3,297,036) TRES MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL TREINTA Y SEIS PESOS.

cc:

&)

Ingrid CarolinaCardenas Buitrago:
1,016,072,440 de Bogoli D.C

Fecha:_30_/__09_/__2021__
DRA ELIANA MARIA MOLANO SILVA

Firma de recibido

i

Nota: Este informe de actividades para su aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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