o, CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU [CODIGO: AP-CT-F-16-05
! ;«me:wmedwu o ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

B it SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1

Norte E.S.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
INOMBRE DEL CONTRATISTA: ELEZ BONILLA JENNIFFER PATRICIA 43716
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1018424079
CORREO enmffer velezOG@hotmall CELULAR 3206768618
FERAEET = —— T
SERVICIO: Hospitalizz [UNIDAD: ISimon Bolivar
Centro de . Centro de : Centro de B Centro de . Centro de Centro de W
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
INO4

BANCO 12 [TIPO CUENTA IAHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 488408239256

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  [3650-2022 ° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 335 27/01/2022][NUMERO DE CRP: 1 13339] FECHA 07/02/2022
NUMERO DE CDP: 2 1329| FECHA 18/05/2022|NUMERO DE CRP: 2 18941| FECHA 18/05/2022
NUMERO DE CDP: 3 1423| FECHA 26/05/2022|NUMERO DE CRP: 3 22368 FECHA 03/06/2022
NUMERQ DE CDP: 4 1668| FECHA 23/05/2022|NUMERO DE CRP: 4 27089 FECHA 23/06/2022
NUMERO DE CDP: 5 1864 FECHA 11/07/2022|NUMERO DE CRP: 5 30468 FECHA 12/07/2022
NUMERO DE CDP: 6 2082| FECHA 16/08/2022|NUMERO DE CRP: 6 35224 FECHA 16/08/2022
NUMERO DE CDP: 7 2251| FECHA 29/08/2022[NUMERO DE CRP: 7 38710 FECHA 29/08/2022
NUMERO DE CDP: 8 2537| FECHA 01/10/2022[NUMERO DE CRP: 8 46109| FECHA 01/10/2022
NUMERO DE CDP: 9 2768| FECHA 26/10/2022|NUMERO DE CRP: 9 48593 FECHA 26/10/2022
NUMERQ DE CDP: 10 3062| FECHA 24/11/2022[NUMERO DE CRP: 10 51113| FECHA 24/11/2022
NUMERO DE CDP: 11 3347| FECHA 12/12/2022|NUMERO DE CRP: 11 56091| FECHA 12/12/2022
NUMERO DE CDP: 12 201| FECHA 19/01/2023|NUMERO DE CRP: 12 7723| FECHA 19/01/2023
OBJETO: [ENFERMERO (A) ”

DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE [—53 T 5003 HASTA —3; o7 5023
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 3,395,988\VALOR 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.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 42,272,628
VALOR EJECUTADO: 40,702,440
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,176,892
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 174
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 1,570,188
PORCENTAJE DE EJECUCION: 96.29 %

ensiones pagado en el mes. Los

e verifica el cumplimiento del mlnglmo valor de los aportes al sistema de eg
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

VENDEUS'LI VEtEZ BONILLA JENNIFFER PATRIC
" NOMBRE y FIRMA EL SUPERVISOR OMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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




64366335 i 180,800

231,400

0

0

INCAPACIDAD MEDICA 31 DE DICIEMBRE
LORENA SUTATEME
LIZ

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. :o\qnteriorar

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

que surta el pago pertinente. Cordialmente,

AMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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




- INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS | CODIGO: AP-CT-F-50-03
. ieuz::nlmscazod 1 VERSION: 3
!.TME:'&"‘M"W SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE.S.E. PAGINA: 1 DE 1
" GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
AREA Y/O SERVICIO: HOSPITALIZACION UNIDAD: USS SUBA
No. DE CONTRATO: 3650 Periodo Dia Mes Afo Dia Mes Afo
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LILIANA CHRISTINA VARGAS WENDEUS certificado 01 01 2023 31 01 2023

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VELEZ BONILLA JENNIFFER PATRICIA

DOCUMENTO: 1018424079

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionalesy de apoyo ala gestiéncomo ENFERMERO (A) dentrode los diferentes procesosy proc edimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E de acuerdo con las necesidades de lainstitucién.

TOTAL DE EJECUCION (% ): 100 %

ACTIVIDADES CONTRATADAS

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 Habilitacion, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema
de Informacién.

1) Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en
el marco de operacién de los componentes del Sistema Unico de Habilitacidn,
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y
Sistema de Informacion.

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

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

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

Se realizan en el mes de recibos y entrega de turno de enfermeria en el servicio

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

Se realizé el Formato con visto bueno de cumplimiento asignacién de actividades
mensual de enfermeros a los auxiliares

5. Elaboracion, ejecucion y cumplimiento del plan de cuidado de los
pacientes a cargo

Realizar el registro clinico del plan de cuidado del 100% de los pacientes a cargo en
historia clinica sistematizada

6. Solicitud oportuna de las necesidades del servicio al 4rea
administrativa respectiva.

Solicitud incidencias RUN en mesa de ayuda

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

Realizar la revisién de carro de paro los primeros 5 dias del mes, realizar supervision
a los procesos de limpieza y desinfeccidn tanto rutinaria como terminal, diaria y

semanalmente.

8. Presentar informes, solicitudes y peticiones y demas actividades
administrativas que se generen

Informes, solicitudes y peticiones y demas actividades administrativas que se
generen

9. Asistir a capacitaciones y actividades segin la programacion
institucional

Garantizar asistencia a reuniones y capacitaciones programadas

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): M/CTE ($ 3,176,892 ) TRES MILLONES CIENTOS SETENTA Y SEIS MILOCHOCUENTOS NOVENTA Y DOS MIL PESOS
(]

A

-
/

\

\ WAL

fJ E‘éBé’NILLA‘TE{ IFFER PATRICIA.

CC:1018424079

L

Fecha: __ 01 /__31 /__20

Firma de recibido supervisor: LILIANA CHRISTINA ARGAS WEN DEUS
S

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estard sujeto ala certificacién que expida el supervisor.




e -
- \
Tl |
it - .
Wi 0l { !
ey 4 g e n Y
8L 3¢
- —— -
DRV ¢ uh ¥ 4 v
Al ‘
|; Mq‘-i f F’ ’
Fl .'u whvy & ® |
] g “‘“ﬁ" > &l n
; ¢ TR A B Ol st I8 lathde
1 ;Em].;»ﬁh’g-m. e
| wpeirl it e fom 24
o TR ¢ é
l"‘MIl " :'-’ e A
1 & i
TJ., & Srighagoy TR —— &
A b g { o
L e ~ .

} a.‘.‘n e A0 nelorng i o0

l— e I - - -

|

| e gy J el ] Yom
| PRSI S

1

| - -

! ‘“lb Wl e

e i

W oap W ¥ ima

it dgh — i - b —a
L
g b "y
| - -
it 4 -, -
1

lu‘lwmuw e 5 N Yy

n

. Vi ohiatr e oy B4 0 B8

»éuls . " it amp A e
6 L TR T

—- R nprrS .
PREEY. ARG L

e L] S Y L
- P ———— |

- —— s b e
o S

" o fdiagl 'Jmll
6 « i sbiee iy
TR T 1 \’“MM .

w-— oy i1 Bogot
.M.-:u

} R o T e i
vedth 10 o wh LR T ﬁl"' {
g ah o L

) il e uh -'H e
v sl .-‘..mu‘_lrllual.

I

SR A R e

i 1A o i l,n‘m#*u ﬂ“”
At 1k $ RRORNER

it owg m

s bt o ] "M .

) (T l\'N*

\
\

\‘

e 4 nnul:m' F
e _— muw 01
¢ !o..1u~t\\“!bw
P

-

by + bt ey oA
- v Seegvios ¥
" h Ry

- e iy «‘w-

P T T Tl

Me-‘--ﬁ'

M:m

nn

fmn ol Halige ;1“) iy z('



L ; "
ﬁg@ compensar i miplanitia.com

Pag. ] 1de1

Senor{a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Ndmero de Planilla:

JENNIFFER PATRICIA VE
CC1018424079

CRA 102ANO 74 60
2278752

Compensar operador de informacion certifica cjue procesd el pago realizado por:

LEZ BONILLA

jenniffer_velez06 @hotmail.com

BOGOTA, D.C.
64366335

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante JENNIFFER PATRICIA VELEZ BONILLA }ﬂamefo de Empleados 1
Tipo y ntmero de identificacion  [CC1018424079 i?ericda de Cotizacion Salud diciembre de 2022
Ntimero de planilla 64366333 l?eria&a de Cotizacion Pension  |diciembre de 2022
Fecha pago 92023-01-02 . INGimero de Administradoras 3’«
Nimers de autorizacién pago 1313376 4&?&)0 )
Banco 1083 '
m«, “\W
g NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 B L « 35300 | 1
230301, 4 € 4 231400 1
EPS005. . 180800, 3
; .
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1018424079
APELLIDOS Y NOMBRES: JENNIFFER PATRICIA VELEZ BONILLA
sd. £PS | Co salunl IBc BE  lon epyas (COTIZACION |\ o) on (ipe | COTIZACION | o FERE0, o looTizacion | APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP |1BC PENSION | RIESGOS SALUD PENSION | “Ginaistencia | RIESGOS CAJAS
£PS005 | 230301 | 1446033 | 1446033 1448033 0 180800 ] 231400 o 35300 g

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Fowerad by @ LCamSranier



