) CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
B i3 Searetla e Salud ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

Lo el bugohdcERrirom SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE  |PAGINA: 1 DE 1
2 More E.S.-E. E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ARIAS CANO ELMAR HERNANDO T — p78433

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 4055573
CORREO HERNANDO1714@GMAIL. CELULAR 3226165740
PROCESO: .Urgencias ‘3 e
SERVICIO: ' Urgencias [UNIDAD: Suba
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de . Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
GTNBO1 :
BANCO P8 [TIPO.CUENTA [AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA |409036753

) 148@625 )

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N DE PAGOS DEL
NUMERO DE CDP: 1 142| FECHA 11/01/2023|NUMERO DE CRP: 1 12494 | FECHA 31/01/2023
NUMERO DE CDP: 2 1276| FECHA 23/05/2023|NUMERO DE CRP: 2 23373| FECHA 23/05/2023
NUMERO DE CDP: 3 1495| FECHA 14/06/2023|NUMEROQ DE CRP: 3 27516| FECHA 14/06/2023
NUMERO DE CDP: 4 1565 FECHA 27/06/2023|NUMERO DE CRP: 4 30453| FECHA 27/06/2023
NUMERO DE CDP: 5 1741| FECHA 26/07/2023|NUMERQ DE CRP: 5 36888| FECHA 01/08/2023
OBJETO: ENFERMERO (A) - HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS

DIA | MES | ANO [, DA | MES | ARNO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o5 1 2005 HASTA 37 T 08 | 2023
TIPO SERVICIOS Rsistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0
VALOR MES [ 3,684,660MALOR LETRAS

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

CONCEPTO E VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: | 30,184,028
VALOR EJECUTADO: 30,144,408
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 4,754,400
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: i ; 240
VALOR A LIBERAR: | 0
SALDO POR EJECUTAR: | 39,620
PORCENTAJE DE EJECUCION' 99.87 %

Gou % t?“g

il i Y {”MPH Ll e e D : S iR
Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes aI S|stema de segundad somal en salud y pensmnes pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA | VALOR EPS VALOR AFP  |RIES| | VALOR ARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
1056861732 219,900 281,500 3| ! 42,900 35,200 579,500
0 0 ! 0 0
MK SUBA

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

Dado en Bogota. Lo anterior para due surta el pago pertinente. Cordialmente,?

\ % W | | T =

ORTIZ CELEITA CLAUDIA PATRICIA 4 ARIAS CANO ELMAR HERNANDO
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 esla certificacion sea firmada por supervisor encargado.



secretaria de Salud
Subred integrada de Servicios de Satud

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-60-03

VERSION: 3

B NorteEsE. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.SE. PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/06/2022
AREA Y/O SERVICIO: URGENCIAS PEDIATRIA UNIDAD: el S
No. DE CONTRATO: 1841-2023 Dia Mes | Afo Dia Mes | Ano
PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA PATRICIA ORTIZ CELEITA 1 8 | 2023 | 3 8 | 2023
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELMAR HERNANDO ARIAS CANO DOCUMENTO:  |40855573

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios como ENFERMERO(AS - HOSPITALIZAION Y/O URGENCIAS dentro de los diferentes proceso y procedimientos de la SURED INTEGRDA DE
SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucion.

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100 %

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad Institucional durante el desarrolio de las responsabilidades asignadas, en
el marco de operacién de los componentes del Sistema Unico de Habilitacién,
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y
Sisterna de Informacién.

Tengo cor de Ins nstr dei io da salud tales como: manejo y prevencioh de uleeras por
presion, riesgo de caida entre atros. ldenlificacion opertuna en [a valaracion de riesgo de los pacientes a su cargn,

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y|
mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestién del Riesgo,
Humanizacién de la Atencidn, Transformacion cultural, Gestion clinica excelente |
segura, Gestién de la Tecnologfa, Atencidn centrada en el usuario y Responsabilidad
social. acorde al desarrollo de las responsabilidades asienadas.

Pariicipo v ejecuto los diferentes estandares de acreditacion enfatizando en el programa de gestion clinica sxcelante y sequra al
cliente interno y externo, Conocimiento de los diferentes estandares de acreditacion

3. Recibo y entrega de turno diligenciando los formatos respectivos institucionales

Realizo, Recibo y entrega de turno diligenciando los formatos respectivos institucionales, realizando las anotaciones respectivas.
en los registros de enfermerla. Libro de recibo y entrega de tumo correctamente dilligenciado

4. Distribucion del personal en el servicio y asignacién de actividades

Relizo Distribucién del personal en el servicio y asignacion de actividades, elaboracidn, ejecucidn y cumplimientn del plan de
cuidado de los pacientes a cargo. Asignacion de actividades a las auxiliares de enfermena a cargo

5. Revisidn y envio a farmacia de las drdenes de medicamentos Administracién,
registro y devolucion de medicamentos.

Reviso y envio a farmacia de las érdenes de medicamentos. Entrega de ordenes medicas a farmacia

6. Elaboracidn, ejecucién y cumplimiento del plan de cuidado de los pacientes a
cargo

Elaboro y ejecuto el cumplimiento del plan de cuidado de los pacientes a cargo

7. Solicitud oportuna de las necesidades del servicio al drea administrativa
respectiva.

Realizo oportunamente las necesidades del servicio al rea adr las necesidades del senicin

presentadas durante el turno

8. cumplir con los procesas, procedimientos, guias, instructivos formatos protocolos
que se requieran para el cumplimiento de las actividades: Revisién de carro de paro,
limpieza y desinfeccién del servicio

Cumplo con los p Y pr . guias , i os , formalas y protocalos que se requiaren para el cumplimiento de
las actividades , revision de carro de paro |, limpieza y desinfection

9. Presentar informes, solicitudes y peticiones y demds actividades administrativas
que se genaren

Presento informes, solicitudes y y demds ativas que se generen, Gestionar las necesidades del

sarvicio presentadas durante el turno

10. Brindar informacién al usuario y su familia sobre su estado de salud, aclarando

riesgos, complicaciones y beneficios de su tratamiento. Bnndo‘ informacion a paciente y familia sobre su estado de salud, rlesgos, it y beneficios de sus
tratamientos

10. Asistir a capacitaciones y actividades segun la programacidn institucional !
Asisto a y actividades segin |a pro ion institucional, de programnclas

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $ 4.754.400

CUATRO MILLONES SETESCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTSO PESOS MICTE
»

Facha 31/08:2023

e —

ELMAR HERMANDO ARIAS CANO GG, 4058573

9

PATRICIA ORFIZ CELEITA

Firma de recibida suparvisor Jete CLAUDIA

Nota: efs;e informe de obligaciones para

aprobacién estara sujete a la certificacion que expida el supervisor.
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CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2023-08-14, 11:00:15 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1056861732
Periodo Cotizacién:  julio de 2023 Periodo Servicio:  julio de 2023 Reterencia pago (PIN}: 8802334699

e T o e e i PAGADO A AUB/2023 1%

JATOS DEL APORTANTE

1zén Social ELMAR HERNANDO ARIAS CANO

cumento CC4055573 Direccion CL 4B #53 - 27
no de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3226165740
po Persona NATURAL Forma Presentacion  [UNICO

udad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
presentante Legal Identificacion

ital Afiliados 1 ARP ARL SURA

DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Nombre: Su il 2ie w m m w ' Aparte 1ac A 8o ESAP orie
trifieaein G i L R R ag o m_m 2B w. Blgls m 8 m H m m & m .m 1 m Mmcsisjore Pran il o Tdmipkeniss i i i, fiesges | Ricagos Asnrsiiiiion Caja ﬁn- T | e Minsisie Hod
2
asssT3 EXRUAR M RAADEIE RN st o o |ao|safo|sa|j2n 1 cotrenaiones | s175a128]  sesvson|gpssan coursnaar Eps $1753.128) s219000 243 s17sa0z2a| 8 azmonfjeeran) casay sirsaizal sasam so 30 50 sa § 570 500
cano 4 & )} i
IILTOTALES
Aportos Apottes {incapacidad Incapncidad. SUBTOTAL SIN TOTAL
18C Pensién 1BC Salud IBC Rlesgos IBC Cajas Aportas Pension Aportes Safud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Apories Sena Aportes ICBF ESAP M ME.:ONQg Licenscias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
7 ' ; a Favor) EPS HMORA DE MORA
§ 1753128 §1.758.128 $1759.128 $1.750.128 §281.500 £219.900 §42.600 § 35.200 g0 S0 &0 S0 §0 S0 $ 579500 S0 $ 5785001
Pagna 1 de 1

Linez : de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota €01 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146659 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - [Més que Facil, SIMPLE! JEl Poder

delo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medic ambiente £513 en nuesiras manos.,



