_ INOMBRE DEL CONTRATISTA:

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
Searctyhe e Sa12 N ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
.; o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
Norte E.S.E. E.SE FECHA: 16/02/2018

INFORMACION DEL CONTRATISTA

LEGUIZAMON MORENO ANA ROSA 57856
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 46668687
CORREO anarosalm14@gmail.com CELULAR null
“1'PROCESO: Ginecologia y Obstetricia
' BERVICIO: Ginecologia y Obstetricia [UNIDAD: Engativa
| Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
._ AQD
. BANCO 1 [TIPO CUENTA JAHORROS
'[NUMERO CUENTA BANCARIA 227013448
' \INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

-//NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [1478-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO |

-/ [NUMERODE CDP: 1 | 235 FECHA | 30/01/2020[NUMERO DE CRP: 1| 10730| FECHA | 01/02/202:

. [OBJETO: [ENFERMERO (A)

DIA | MES | ANO [, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —o 02 5020 HASTA 5 0 2020
TIPO SERVICIOS Asistencial IRESERVA DE GLOSA 2% | 0

' [VALOR MES | 2,998,320VALOR LETRAS

'(OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad 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.

~ CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

_ CONCEPTO VALORES

" |VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 5,996,64(
VALOR EJECUTADO: 2,998,32(
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,998,32(
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 18t
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 18¢
VALOR A LIBERAR: (
SALDO POR EJECUTAR: 2,998,32(
PORCENTAJE DE EJECUCION: 50.00 %

e

"Elz-i:r_i_tjé_rventdr 0 sup_ervi'sof del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lc
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 PLANILL/
9402580985 154,800 198,100 3 30,200 0 383,10

0 0 0

CLARA YOLANDA PRADA GIL —
NOMBRE y FIRMA'REL 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 certificacién sea firmada por supervisor encargado.




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

fradh de SeericRn o4 Saiug

Nore ESE

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

PAGINA1DE1

FECHA: 30/10/2018

AREA Y/0O SERVICIO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS UNIDAD: UMHES ENGATIVA
No. DE CONTRATO: 1478 -2020 Dia Mes | Afo | Dia Mes Afio
Periodo certificado
DOCUMENTO: 46668687 1 02 | 2020 29 02 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANA ROSA LEGUIZAMON MORENO
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicio profesionales y de apoyo a la gestién como ENFERMERA/O PROFESIONAL dentro de los diferentes procesos y
procedimi de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucién
El resultado del plimiento del contrato es: Productos: SI ____ NO Servicios: SI__X NO
ACTIVIDADES CONTRATADAS % EJECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del
Sistema Obligaterio de Garantia de la Calidad
Institucional durante el desarrollc de las ) ) Realizar adherencia a los procesos,
: Realizar adherencia a los procesos, . X X N
responsabilidades  asignadas, en el marco de 7% e : ) : .__'|procedimientos, instructives, guias y
&5, 2 ] 100 procedimientos, instructivas, guias y politicas 407 SAREE
operacidn de los componentes del Sistema Unico de : politicas institucionales de la Subred
2 . 2 institucionales de la Subred Norte ESE
Habllitacian, Auditoria para el Mejoramiento de la Norte ESE
Calidad, Sistema Unico de Acreditacidn y Sistema de
Informacicn.
2.Desarrollar  las  estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimiento y mejora de los
Ejes del Sistema Unico de Acreditacidn: Gestion del
Riesgo, Humanizacién de la Atencion, i Participé en el desarrollo de las estrategias para|Participéd en el desarrollo de las
Transformacion cultural, Gestidn clinica excelente y SUH, SUA. estrategias para SUH, SUA,
segura, Gestion de |a Tecnologia, Atencidn centrada
en el usuvario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Se realizan en el mes de Febrero 14 de recibos y|Diligencie Libro de recibo y entrega de
3.Recibo y entrega de turno diligenciando los - 14 entrega de turno de enfermeria en el servicio|turno completamente  diligenciado,
formatos respectivos institucionales a0 sala de Partos 14/14 fechas nombres y apellidos de

quien entrega y recibe
. , Se realizd el Formate con wvisto bueno de . L
4.Distribucion del personal en el servicio y asignacion g y ; Anexo O Formate de asignacion de
100 cumplimiento asignacion de actvidades mensual de|
de actividades i actividades, de| mes febrera
enfermeros a los auxiliares
Elabore 100 Planes de cuidado de
enfermeria, durante el mes febrero
it 3 . Realizar el registro clinico del plan de cuidado del % S / B
5. Elabaracian, ejecucion y cumplimiento del plan de . Auditoria de historias clinicas de manera
: : 100 100% de los pacientes a cargo en historia clinica . .
cuidado de los pacientes a cargo = . aleatoria, verificando el cumplimiento,
sistematizada: 100 de cumplimienta
por parte de la referencia y/o el area de
calidad
6. Solicitud oportuna de las necesidades del servicio e , Anexo 0 soporte de RUN y/o Mesade
i _ P A 2 100 Solicitud incidencias RUN en mesa de ayuda P § ¥
al drea administrativa respectiva. ayuda de lo solicitado en el mes febrero
Presento O Informe de revision mensual
7. cumplir con los procesos, procedimientos, gulas, Realizar la revision de carro de paro los primeros 5|de carro de paro con firma de recibido
instructivos formatos protocelos que se requieran a0 dias del mes, realizar supervision a los procesos de|por regente de farmacia; cronograma del
para el cumplimiento de las actividades: Revision de 1 limpieza y desinfeccion tanto rutinaria como|mes de febrero del cumplimiento de
carro de paro, limpieza y desinfeccion del servicio terminal, diaria y semanalmente, limpieza y desinfeccion completamente
diligenciado y firmado
. . . . , |Presente 6 informes, solictudes vy
8. Presentar informes, solicitudes y peticiones y Informes, solicitudes vy peticiones y demas|’ . ) . !
4 Pk 19 3 100 S E . peticiones entregados a referancia,
demas actividades administrativas que se generen actividades administrativas que se generen
9. Asistir a capacitaciones y actividades segun la o Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones|Asiti a O capacitaciones y se corrobora
|programacion institucional en programadas firma en listado de asistencia
Presento 0 soportes del completo
10. Diligenciar de manera completa, legible y Realizar el registro clinico de |a totalidad de los|diligenciamiento de los registros clinicos
oportuna  fa  Historia Clinica y los  registros ] items gque asi lo requiera la historia clinicajcomo profesional de enfermeria
institucionales, dando cumplimiento a la Resclucién ! sistermatizada (SERVINTE) en el 100% de losjAuditoria de historias clinicas de manera
1955 de 1559, pacientes a cargo: 100 % de cumplimiento aleatoria, verificando el cumplimiento,
pantallaze de no firmas pendiente
11.Brindar informacion al usuario y su familia sobre Infarmar al usuario y su familia, consignando en la| :
: Y : ; Indicador: O MNumerc de qguejas,
su  estado de salud, aclarando  riesgos, 100 historia clinca lo notificade al paciente y/o L
X . . peticiones y reclamos,
complicaciones y beneficios de su tratamiento, acompanante
TOTAL DE EJECUCION: 160

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): M/CTE (5) 2.998.320 Dos millones novecientos noventa y ocho mil tl;?il:!entos veinte pesos

f

OSA LEGUIZAMON MOREQUO

[l

Fecha ___20

X

MBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL
—

CC: 46.668.687 de Duitama Boyac:

ONTRATISTA:

i 02_ /2020

c E Flrm{; recibida supenisor

DRA. CLARA YOLANDA PRADA GIL

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