Versién H 2
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE + ==
e e | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :;f::azieé I tw"a
"B Sur Occidenta ESE. i TESORERIA ALCALDIA MAYOR
Codigo: 04-02-FO-0002 DE BOGOTA D.C.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MIYARE DUARTE SUAREZ
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x | CE | NO. 1023885656
CORREO ELECTRONICO: ' uarte18@estudiantes.areandina.edu CELULAR: 3015437722
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: Si’;‘ﬁg&gg Qgggﬁgﬁg:g& SEDE: Kennedy
Cenodecosto | % | OTLIE | a |OURde] o | Cenoce % -y % || *
CENTRO DE COSTOS: = —
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 0,008480314 PENSIONADO  |NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: . 6303 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE 2
NUMERO DE CDP 1980 FECHA I 1311212018 I NUMERO DE CRP I I FECHA
i Prestaci6n de los servicios Personales de caracter temporal como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la
QBIETO DEL/CONTRATE: subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, E,S,E (Ambulancias)
DIA | MES ANO DIA MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: B DESDE HASTA
20 12 2018 20 12 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $610.200

TIPO DE SERVICIOS ] « RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: 6 TURNOS POR 12 HORAS= 72 HORAS, VALOR HORA $8,475, PARA UN TOTAL DE $ 610,200

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $1.418.715
VALOR EJECUTADO ; $610.200
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $610.200
VALOR A LIBERAR i $0
SALDO POR EJECUTAR $808.515
PORCENTAJE DE EJECUCION 43%

El interventor o supervisor 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. Los honorarios
inferiores a $1,953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL

$0 $0 0 FALSO $0

Namero de Planilla IBC DE COTIZACION TOTAL APORTES

Dado en Bo@(xx) dias del mes de DICIEMBRE del afio Dos Mil 3000 (20xx). Lo anterior para que surta el pago pertingn grdialmente,
' N

A

4 J » b
b
DRA. VANESSA MORALES MIYARE DUARTE SUAREZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISORF —NOMBRE y FIRMA DEL CONTRA/TISTA

L |

(




" Version 2 i
‘TW Secretadda ce Salud - INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Focha a i%ﬂ
e €5 Subred Integrada de Servicios de Salud | SERVICIOS a:fobaacieén 09/11/2016 Acacoiamaror
iy Sur Occidente E.S.E. . i
Cédigo: 15-02-F0-0003
Ubicacién del Servicio: | Sede:
No. DE CONTRATO: 6303 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afig | , | D | Mes | Ao
20 12 2.018 31 12 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |M1YARE DUARTE SUAREZ c.C. 1.023.885.656 [DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como AUXILIAR DE AMBULANCIAS de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl X NO Servicios: SI ___ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES ' PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Cumplir con las leyes, d . acuerdos, resoluci , circul;

de cuakquier 6rgano esterno o reglamento interno, cédigo o directriz| 1. Realizar maniobras de soporte vital basico (reanimacién cardiopulmonar NO APLICA

interna de la E.S.E. que tenga relacion con la ejecucién del objeto del manejo de ovace) a lo s pacientes que lo requirieron

presente contrato.
2. Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las

2. Realizar el Cuidado y atencién de los pacientes durante su traslado

obligaciones del presente contrato si a ello hubiera lugar. 10% primario y/o secundario a los cuales fui despachado Historia Clinica
3. Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecucién del 3. Realizar Manejo basico de la via aérea, canula de succién y aspiracién,
presente contrato, de acuerdo al cédigo del buen gobiertno y ética 10% oxigenacién Historia Clinica
[institucional y/o profesional. ° (incluye el dispositivo bolsa vélvula mascara o resucitador manual (bvm)) a
los i que lo

4. Pagar sus aportes al sistema de seguridad social integral durante la
ejecucion del presnete contrato sobre los montos legales establecidos’ . 4. Realizar Accesos venosos, y aplicacién de liquidos endovenosos-(LEV) Historia Clini
|y dentro de los quince (15) primeros dfas calendario de cada mes. ' 10% segun prt a los i que lo requiri istoria Clinica
§. (Cur:_\plir c:: Ia adherencia a las guias d.e (nanejq, m.anu.ales, 5. Realizar Aplicacién y suministro de " segin p y
instructivos, y pr £ : it

v e 10% por orden médica a los pacientes que lo requirieron Historia Clinica
6. Desarrollar una cultura de ol frente al imi de
actividades de promocién, cuidado y uso racional de los recursos del
sistemna integrado de gestion de la Subred Suroccidente relacionados, 5 . L . o
con la gestién ambiental, seguridad y slaud en el trabajo, gestién s 6. Realizar T?cmcas de.rnonnonzaclén e |nmow||z_ac|6n de o
documental y archivo, sistema Unico de acreditacién, responsabilidad 10% todos los seguln p s que se y Historia Clinica
social, seguridad de la informacién y control interno acorde al trasladen

desarrollo de las actividades asignadas

7. 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 Gnico de habiitacién, audotoria para el 4 10%
mejoramiento de la calidad, sistema anico de acreditacién y sistema
de informacién.

7. Realizar la evaluacién, monitoreo y manejo inicial de los pacientes que

se atendiendan y trasladen Histofia, Clinica

8. Cumplir con el desarrollo de las estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimiento y mejora de los ejes del sistemal
Unico de acreditacion: gestion del riesgo, humanizacién de la atencién,
trasnformacién natural, gestién clinica excelente y segura, gestion d

ela tecnologia, atencién centrada en el usuraio y responsabilidad social % 8. Realizar Reporte de informacién contintio al centro operativo del estado NO APLICA
acorde al d de las r ilidad i del paciente si pertenece a APH de la SDS

9. Cumplir con las politicas g i instituci 9. Realizar Registro de atencién y documentacién pertinente.

pr?(ocolos éticos,planes, progi \ P y r . 10% Historia Clinica, bitacoras y libros de novedades
asignadas. .

10. Ejecutar las acciones preventivas y/o preventivas, y/o plan de

mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a las evaluaciones y ;

recomendaciones emitidas por los 6rganos externos, supervisor del 10. Realizar Recoleccién de elementos de prueba y participacién en la NO APLICA
contrato y/o directrices internas. cadena de custodia

11. Preparar y presnetar los informes, solicitudes, peticiones y/o

respuestas requeridas por las entidades publicas o prvadas dentro def:

los términos de ley garantizando la veracidad, oportunidad Y| " 11. Cumplir con lo pr distrif de en los .
confidencionalidad de los mismos. : 10% que se atendieron y trasladaron Historia clinica
12. Asitir y aprobar los procesos de actualizacion presenciales y

virtuales pr por el y por las entidades| '

autorizadas por éste con el fin de contribuir al desarrollo de las o 12. Apoyar al personal medico de la red de urgencias en los pacientes que g s
actividades y obligaciones contractuales i 10% traslade Historia Clinica
13. Realizar todas aquellas actividades necesarias teneidentes al cabal

cumplimiento del objeto del negocio juridico e informar de manera - . " . ) )

oportuna las dificultades que se presenten en la ejecucion de las! 13, N de forma " alas & f POk

responsabilidades asignadas centro de y cuando fui ido si esta en|NO APLICA

i el programa de APH y/o requerimiento del USS Occidente de Kennedy




14. El contratista se compromete a salvaguardar la imagen
institucional, cualquier objecion o p i alguno que hiciere|
con el conocimiento y consentimiento de la E.S.E. que comprometa el
buen nombre de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur}
Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus unidades de prestacién de
servicios de salud serd motivo de terminacién unilateral del contrato,
previo agotamiento del debido proceso. .

10%

14. Permitir al grupo de gestores de atencién prehospitalariay al grupo de
mejoramiento, la revisién de los estandares y normas las veces que fue
requerido si pertenece al programa de APH de la SDS

Acta de revisién

15. En caso de ser deslgnado supervisor de un contrato realizar las
C al cabal técnico,
administrativo y financiero del negocio juridico enmendado

re iendo fiscal, discij iay por el manejo de los
recursos y actividades que llos conlleve

10%

15. én per de la unidad mévil con la
DIRECCION CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS,
por medio del equipo de radio i buscando optimizar la
prestacién del servicio de salud, para lo cual todos los desplazamientos e

informacién necesaria fueron reportados y autorizados por la DIRECCION |Medios de comunicacién

CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS si esta dentro
del programa de APH de la SDS o/a la oficina de radio de Unidad de
prestacién de servicios asignada como base si esta prestado servicio de
traslados secundarios en la subred

16. El contratista cuando existe una necesidad fundamental en el
marco de situaciones de emergencia donde tenga que intervenirel 2
sector salud, d ebe garantizar la atencién médica y apoyo a la misma
al ser consecuencia l6gica de la misién médica.

16. Solicitar apoyo segun la complejidad de la urgencia, la emergencia o el
desastre, a la DIRECCION CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y
EMERGENCIAS de otras ias, y/o vehit de rapida
(vrr) y/o equipo comando en salud (ecs) si hubiera sido necesario, si esta
dentro del programa de APH de la SDS

NO APLICA

17. Desarrollar las demas actividades relacionadas con el objeto
contractual.

10%

17. Velar por que la mévil este ubicada en el sitio o base asignado por la
DIRECCION CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS
(si enta el el programa de APH de la SDS) o por la Unidad prestadora de
servicios de salud, para facilitar un adecuado tiempo de respuesta, segin
ubicacién georeferenciada, ya sea de manera transitoria o definitiva.

Parqueadero Unidad Kennedy, servicio de
Urgencias

10%

18. Utilizar i de movilizacién, i ilizacion y
aseguramiento del paciente dentro del vehiculo propendiendo por la
seguridad de este.

Copia Historia Clinica

10%

19. Cumplir con los pr de ia y utilizar los de
bioseguridad para prevenir la transmisién de enfermedades
i i alos i y a la tripulacién de acuerdo a las normas

vigentes,

Copia Historia Clinica

10%

20 Reallzar la adecuada desinfeccién de la mévil (equipo biomédico,

p e medico quirtirgicos) y el adecuado manejo de los
i ios, siguil las guias y pi

Libro de novedades auxiliares de enfermeria

10%

21. Diligenciar completamente la historia clinica y registros clinicos en el
formato definido y unificado por la Direccién Centro Regulador de Urgencias
y Ei para la i6n de los i atendidos y/o trasladados,
entregue copia de ella a la entidad prestadora de servicio de salud a donde
se traslada el paciente, entregue el original a la entidad a la que se
encuentre vinculada la ia para que se ¢ ice la custodia de los
documentos, cumpliendo las directrices dadas por la normas vigentes para
el manejo de documentos con reserva legal y por la Direccién Centro
Regulador De Urgencias Y Emergencias.

Historias clinicas

10%

22. Reportar a la DIRECCION CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y
EMERGENCIAS ( si pertenece al APH de la SDS) y/o a la unidad
prestadora de salud Occidente Kennedy, de todas las novedades

con los inci pr en el traslado del paciente al
destino indicado

Libro de novedades auxiliares de enfermeria y
médicos

23. Realizar los traslados de aquellos pacientes que amenitaran ser

hospitalizados en la institucién que se concerté con la DIRRECCION

CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS (si
ertenece al APH de la SDS

10%

NO APLICA

24. Trasladar pacientes de acuerdo a norma pre-establecidas por las
institucines prestadoras de servicio de salud y el Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias de la Secretaria Distrital de Salud, ( si pertenece al
APH de la SDS)

Historia clinica

10%

25. Realizar la y manejo del a las Guias de
Atencion Prehospitalaria conocidas. Presente las evaluaciones de

adherencia de Guias de Atencién Pr ia segun p i6n dada |[Historia clinica

por la coordinacién de APH de su respecuva institucién o el Centro
R de y

10%

26.F que se R los de acuerdo con la
formula expedida, lo mismo que se realicen los pedidos en farmacia de los
i yal de los i usados en la atencién del

paciente para su reposicion.

Inventario de insumos y medicamentos

10%

27. Llevar registro de todos los despachos (fallidos o no), valoraciones ylo
traslado de todos los pacientes, en el instrumento entregado para tal fin
(Bitécora para registro de despachos).

Bitacora

10%

28. Entregar los regi de todas las i T y la bitacora de
registro de los despachos foliadas, segtin la norma de Gestién Documental a
la oficina de Referencia en las fechas estipuladas, previo envi6 de la
relacion de los i de A ién en el di para tal fin por via
correo electrénico (aph_hok_sirc@yahoo.es) ( todos los dias lunes o martes
si el lunes es dia festivo).

Base de datos Gestién documental

10%

29. Trasladarse oportunamente a los sitios requeridos el equipo médico
quirlrgico y de asistencia, cuando le sean solicitados (balas de oxigeno,
electrocardiégrafo y otros) cuando sea requerido.

Bitacora




10%

30. Entregar tumo a mi compafiero , informandolo de todas las novedades y
supervise que fueran registradas en el libro de novedades entregado para tal
fin.

Libro de novedades auxiliares

10%

31. Realizar las limpiezas Recurrente, Limpieza para entrega de turno, y

Libro novedad

Limpieza terminal, segin protocolo de aseo y i de
establecidos.

10%

32. Mantener todos los i ios de i

para la ion de los
actualizado en la ambulancia, rotule todos los elementos, equipos,
medicamentos, etc, con el Cédigo de la ambulancia y placa de esta, lo
mismo lo mismo actualice la semaforizacién de medicamentos e insumos
medico quirlirgicos segiin normas idas por los pr

y demas

Libro novedades auxiliares, formato de invima e
inventarios

10%

33. Responder por los equipos biomédicos y demé&s elementos
inventariados en la para la i6n de los i
turno.

en cada

Formato de inventarios

10%

34. y gara la Central de ilizacion los i equipo,
instrumental que requiera proceso de esterilizacién (segun protocolo
institucional).

Libro de novedades de auxliares y libro de
entrega de elementos en la central de
esterilizacién

35. Dili iar en todos los que estan i en
accidente de transito la historia cllmca Furips, Furtrans y sacar copias de
documentos del vehiculo implicado (seguro obligatorio y tarjeta de
propiedad) y entregarlo en lo posible con copia en la oficina de la
coordinacion aph de la Unidad Prestadora de Salud Occidente Kennedy, en
el menor tiempo posible, para la real;zamén de la facturacién de esms
servicios a las ase ; Si se de
accidente de transito .( si pertenece al APH de la SDS)

NO APLICA

10%

36. Entregar a la oficina de referencia y atencién prehospitalaria los primeros
cinco dias hébiles de cada mes, copia de aportes a Salud, Pensién del mes
vigente.

compia de soportes de pago de salud y pensién

10%

37. Informar a la mayor brevedad a la oficina referencia de la USS
Occidente kennedy o al referente del programa de atenci6n prehospitalaria
de la Subred surocci , dad en la mévil donde preste mis
servicios.

Libro de novedades médicos y auxiliares

38. Conocer el Plan de Emergencia Intemo y Externo de la USS Occidente
Kennedy .

NO APLICA

10%

39. Reportar los primeros cinco dias del mes siguiente via correo .
electrénico a la ofcma de referenua de la USS Occidente Kennedy y/o al

de pre de la subred, si se presentaron o no
mortali compli eventos enla i6n de
pacientes o accidentes de la mévil

Copia dlel reporte

10%

40. Prestar Si por dafio o desperfecto mecanico la ambulancia quedo fuera
de servicio, mi servicio en el area de urgencias de la Unidad Prestadora de
Servicios de Salud O Kennedy, p ante la jefe de
servicio y coordinadora de enfermeria del 4rea para que les asigne las
actividades a realizar y al terminar la jornada hice firmar certificacién de
cumplimiento de estas con fecha y rango de horas en las que cumpli mis
actividades, y entregue la certificacién a la Oficina de Referencia

Certificado de turno en el servicio de urgencias

la

41. Revxsar peri el correo
Ci ién de Referencia de !a il para revisar i

referente a mis actividades dentro del programa, capacitaciones, citaciones
y demas notificaciones

NO APLICA

42. No consumir ningtin tipo de alimento, fumar o presentar
comportamientos inadecuados, cuando se esta prestando los servicios en la
ambulancias y velar para que 1os otro tripulantes no lo hagan.

NO APLICA

43. Velar por que los tiempos y horanos estipulados para desinfecciones

(terminal y/o recurrente), aprovisi

medlco quirtirgicos, lnsumos lavado mévil), cambios de turno (en la base
0 en las insti hora de almuerzo (turno del dia de 12

horas), y reuniones administrativas se realice dentro de los tiempos
establecidos contractualmente por la SDS DCRUE APH y Unidad
Prestadora de Servicios de Salud Occidente Kennedy y que son cunocndos
claramente por mi y asi evite que a
la Unidad Prestadora de Servicios de Salud Occidente Kennedy.

NO APLICA




44. Registrar (con letra clara y legible) ABSOLUTAMNENTE TODOS LOS
DESPACHOS Y/O TRASLADOS |, ordenados por el Centro de Despachos
del DCRUE de la SDS y/o USS Occidente Kennedy, en el documento que
me fue entregado para tal fin (Bitacora) y en el que he sido capacitado en

varias ocasiones para su correcto diligenciamiento por el DCRUE SDS y asi Bitacora
evite el sub-registro de estos despachos cuando son ingresados a la

plataforma SID CRUE por parte de la coordinacién del programa APH de la

Unidad Prestadora de Servicios de Salud Occidente Kennedy.

45. Conocer las Guias de Atencién Prehospitalaria, los Procesos y

Procedimientos del programa de APH, que me fueron suministrados porla

coordinacién del programa de Atencién Prehospitalan’a de la Unidad

Prestadora de Servicios de Salud Occit K dy, para ser apli y |NO APLICA
utilizadas en todo los p 3 imi en las iasyenla

atencién prehospnalana de los usuanus que lo requieren y presente las
evaluaciones de adherencia de estas cuando fui citado.

10%

46. Asistir a todas las capacitaciones y cursos (citados por SDS DCRUE
APH y/o USS O Kennedy), e de ad| ia a guias,
protocolos y procedimientos, reuniones administrativas citadas porla
coordinacién de la Unidad Prestadora de Servicios de Salud Occidente
Kennedy.

Lista de asistencia a capacitaciones

10%

47. Mantener vigente los certificados de Personeria, Procuraduria,
Contraloria, Policia y los he entregado oportunamente en la oficina de
contratacién de la Unidad Prestadora de Servicios de Salud Occidente
Kennedy

Copia de las certificaciones

10%

48. He mantenido vigente los cursos de Soporte Vital Basico (20 horas),
Soporte Vital Avanzado (48 horas) Primer Respondiente, Curso de

ién en Radi (del DCRUE SDS) para Técnicos
Auxiliares en Enfermeria de acuerdo a las vigencias establecidas.

Copia Certificaciones

10%

49. Cumplir el 100% de la prestacién de los servicios en la ambulancia
asignada segun el listado de concertacién de objetivos

Listado concertacion de objetivos

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $610,200 ( SEISCIENTOS DIEZ MIL DOCIENTOS PESOS M/CTE)

HERNANDO RAMIREZ MARTINEZCONTRATISTA:,

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervit

. DRA.VANESSA MORALES

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) MIYARE DUARTE SUAREZ identificado(a) con cedula ciudadania 1.023.885.656 ,
se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 26 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUB RED DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segtin LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10587456




