NOMBRE DOCUMENTD CORRED CELULAR BANCOD TIFO DE CUENTA NO. DE CUENTA
Leidy Caroli apontecarolinas NCO DAVIVIENDA
kg 1096618634 reareie=ie 3132398565 A AHORRO 570451870116980
Aponte Ruiz gmail.com SA
CONTRATO DOCUMENTO
PERIODO SUPERVISOR o Cap CENTROS DE COSTO oo EuTE NO. PLANILLA PLANILLA
= EQUIVALENTE-
1095618634 s PLANILLA
202204140631 1096618634-
0530 DIAZ MORENO 65617542 % EQUIVALENTE Sl 03-PLANILLA
FACTURA leidy MARZO LEIDY
aponte APONTE pdf
abril..POF
SALDO POR PORCENTAJE DE
RTOT ICION R VALORA P VALOR A LIBERAR
VALOR TOTAL MAS ADICIONES VALOR EJECUTADO ALD ACAR ALOR A LIEE EJECUTAR EJECUCION
$36.595.426 §2.243.754 $1,758,618 §34.351.672 6.13%
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CBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

5TT150

5TT151

577152

5TT153

1. Realizar acciones de auxiliar de enfermeria
direccionadas, de acuerdo a los programas y
Plan de atencion integral de enfermeria para
cada pacient=.

1. Realizar entrevista al paciente de manera
que se tengan datos suficientes que
promuevan un diagnostico presuntivo,
informar al paciente y su familia y educar al
individuo familia y comunidad en los
aspectos de prevencion, promocion,
tratamiento de su patologia o estado de
salud

3. Realizar las actividades programadas en el
servicio de urgencias, teniendo en cuenta
normas técnicas y administrativas,

& Diligenciar la HC completa y legible, de
manera oportuna en el proceso de atencion
de un paciente. | cumpir B9 items)

* Actividades propias de la atencion de
cada paciente en la ambulancia | revisar
Guias de manejo de atencion) en los
traslados de acuerdo a los despachos
realizados por la central en el horario
coordinado

» Actividades propias de la atencion de
cada paciente en la ambulancia | revisar
Guias de manejo de atencion) en los
traslados de acuerdo a los despachos
realizados por la central en el horario
coordinado

= Aplica en casos de asistir a apoyar en el
servicio de urgencias de cualquiera de las
unidades.

* Diligencia todos los registros clinicos
establecidos en la Subred para el
programa de APH

» “Auditorias gneradas aleatorlamente en
el proceso de traslado. -Auditoria de
registros clinicos - Auditorias
concurrentes aleatorias”

* “Auditorias gneradas aleatoriamente en
el proceso de traslado, -Auditoria de
registros clinicos - Auditorias
concurrentes aleatorias”

= [Formato de asistencia a otros servicios

* HC completas de aceurdo a pacientes
valorados

CERRAR VENTANA
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STT154

5TT155

5TT156

STT15T

5. Hacer entrega de laHC a el area
administrativa de APH , inmediatamente
postenor al cierre de caso | no pasar las 24
horas de la atencion ) para evitar glosas, ®

& Administrar medicamentos de acuerdo a
las guias clinicas y la pertinencia médica en
caso de movil medicalizada, con
caracteristicas de seguridad y oportunidad

7. Manejo de pacientes con insumos y
elementos de acuerdo a lo establecido por el
Medico regulador para ambulancias bascias

E. Realizar cadena de custodia en los casos
gue se amerite

=  Hacer entrega de las HC de manera
competa o diligenciar en el aplicativo gue
permita el acceso al registro clinio por
parte del personal administrativo

* Administracion de medicamentos de
acuerdo a pertinencia y guias clinicas,
realizar la solicitud de medicamentos a
fin de tener inventario de medicamentos
aldia

* Manejo de paciente de acuerdo a directriz
médico regulador / solicitar inusmos y o
elementos utilizados en La atencion de un
pacients

= Diligenciar el formato de cadena de
custodia garantizando seguridad en el
proceso realziaro | testigos - pacients |

HC entregadas o gestionadas

# Auditoria de coherencia |/ Invantario de
medicamentos completo de manera
permanente

= |nventarios al dia / diligenciamiiento de
HC de manera completa

= Fprmatos de cadena de custodia

diligenciados junto a las pertenencias de
la cadena de custodia, entregados a el ra

respectiva
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5TT158

577160

57716l

5TT162

9. Mantener sus respectivos servicios en
orden y estricta limpieza, cumpliendo con los
procedimientos de limpieza y desinfeccion
institucional. [ lipieza terminal y rutinaria)

10. Realizar el proceso de esteriizacion

11.Palticipar en actividades
intrahospitalarias y extrahospitalarias para el

desarrollo de los programas de salud de la

11 Participar en las acciones en vigilancia
epidemiologica para situaciones que sean
tactor de riesgo para la poblacion.

13. Capacitarse y garantiar el cuidado y buen
funcionamiento de los equipos Biomedicos

Diligencamiento del formato de Limpieza
y desinfeccion

Esterilizar, preparar y repsonder por el
material, equipos y elementos completos
bajo su responsabilidad que reguieran
este proceso

Realizar acciones en los diferentes
programas de la Institucion ( progrma de
seguridad, Humanizacion entre , medio
ambientz)

Utilizar los elementos de EPP, Notificar
eventos de salud publica en caso de ser
necesario, Diligenciar los registros
pertinentes

Buen funcionamiento de equipos
médicos

= Entrega del formato de Limpieza y
desinfeccion adecuadamente
diligenciado / garantizar conocimiento en
el proceso de limpleza y desinfeccion

= Equipos en ambulancia completos

» Adherirse a los programas a traves del
actuar dhario ( programa de segundad del
paciente, humanizacion, politica
ambiental, poliitca del no fumador)

= MNotificaciones en caso de difiucitades,
Uso correcto de EPP

= Reportes de buen funionamiento de los
equipos por talento humano

CERRAR VENTANA
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57TT163

57TTiGA

37T16S

STT166

S5TT16T

14, Propiciar las relaciones de coordinacion
necesarias para lograr una eficaz prestacion
de los servicios de salud.

15. Solicitar al supervisor los recursos
necesarios y hacer uso racional de los bienes

bajo su responsabilidad.

16.. Diligenciar de manera clara, completa y
oportuna, los instrumentos que le sean
encomendados para el gjercicio de su
actividad.

17. Aplicar las normas, guias y protocolos en
el ambito de sus actividades que garanticen
la adecuada prestacion del servicio de

Urgencias.

18. Reportar oportunamente las anomalias
en la prestacion del servicio al supervisor ,
los eventos de seguridad clinica
evidenciados en el aplicativo de politica de
seauridad al usuario.

Trabajo en equipo

Cuidado y control de los insumos ,
recursos y bienes para el desarrollo de
sus actividades

Diligenciamiento de Invimas, Kardex,
libros de registro de contrel de pacientes,
de medicamentos , de entregas de turni

Revisar Guias de manejo, protocolos
enviados, documentos que se reuguieran
ser leidos

En caso de ser requerido, se deben
notificar al ider del proceso y si son
eventos de seguridad reportar en el
aplicativos

= Actitud de trabajo en equipo, entregas de
turno ( se verifica libro de entrega de
turno al azar)

= “Manifestaciones de mal uso , reportes de
Biomedico. Control de Insumos ( Informe

generado por apoyo administrativa)”

» Registros diligenciados en las

verificaciones gue se realizan

# Evaluaciones de conocimientos en el
momento designado

= Reportes generados , actas por reportes
generados ono.
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577168

577169

577170

19 Actualizar los procesos y procedimientos
inherentes a sus actividades.

20. Realizar autocontrol sobre las actividades
propizs d= su actividad.

21. Ejercer las demas actividades afines con
la naturaleza del objeto, cumplir protocolos,
directrices y demas requisitos gue permitan
una operacion otima

= Adherencia a procedimiento

= JAutocontrol

* Lasguesean encomendadas de acuerdo
ala naturaleza de su perfil

s Acciones desarrolladas durante la gestion

« Autocontrol

* Reportes generados
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y B 5 e e Skt F
- Subred Integrads de Serdcios de Sslad Version 3

Sur Oecidents ES.E,
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE  |Fecha de 21512018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacidn
TESORERIA T
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Leidy Carolina Aponte Ruiz
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1096618634
CORREO ELECTRONICO: apantecarolina55 @ gmail. com CELULAR: 3132398565
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
SERVICIO DE AMBULANCIAS -
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO PATIO BONITO SEDE: SUBRED
TINTAL
Centro de %
CENTRO DE costa
COSTOS:
KE11G01 100
ENTIDAD
FINANCIERA- BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 570451870116980 [ PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6258 VIGENCIA 2022
2022-03-03 2022-03-17
NUMERO DE CDP 656 FECHA 15:49:19.000 NUMERO DE CRP 17542 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-04-01 2022-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,758.618
TIPO DE SERVICIOS Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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: $36,595,426
VALOR EJECUTADO 52,243,754
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 51,758,618
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $34,351,672
PORCENTAIJE DE EJECUCION 6%

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 $2.194,507 el
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

% i APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla |IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

57738259 $908,526 $113.566 $145.364 3 §22,132 $281.062

Dado en Bogoti a los treinta(30) dias del mes de Abril de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021
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oi:compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMEROQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | PECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DAMESAROD)
cc 1096618634 LEIDY CAROLINA APONTE RUIZ | CLLE1280#121C-24 | 3833848 | aponiecaroinaSS@gmaicom | EXOMERADOPAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | SWPLEADOS et
’W;':Iﬁ:;-ss Y PLANILLA | (DIA/MES/ANQ) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL s i CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
GNICA ey " AOGOTA 0.G BOGOTA, 0.G. 0 202203 202203 I 11/04/2022 57738259 $285.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédige EPS Nombre NIT i6n Oblig UPC Adici Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiliades
Valor Mora UPC
No. Awtorizacian Valor Mo. Autorizacién Valor Cotizacian
EPS008 Compensar EPS E60066942-7 125,000 [ 0 0 0 0 0 125,000 1
TOTALES PENSION
e Cotizacién Aporte Voluntarie Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporie FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Comya e Slasmen e Obligatoria Afiliado Aportanie Solidaridad Subsistencia | DiasMord | oo acion FSP TowlaPagar | ooy
230301 Porvenit 800224803-8 160.000 0 [ [ [ [] [ 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT izacic i Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fonde Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Awtorizacién Valor i izacie Mora | Cotizacié ion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Codiga CCF | MNombre ‘ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aparte Total a Pagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. _ No. Admi Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte ' Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Saiud 1 125.000 125,000
[} I a ] 0 | 0 | 0 Pensién 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) | [ | 0 | ] [ 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 []
| | | | ICBF 0 0 o
MEN MEN 0 0 0
[ | | [ SENA 0 0 []
TOTALES 2 285.000 285,000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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occompenscr  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAKILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIAROD)
cc 1096618634 LEIDY CAROLINA APONTE RUIZ | CLLE1280#121C-24 | 3833848 | aponiecaroinaSS@gmaicom | EXOMERADOPAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | SWPLEADOS b
rm;s&:)l.es ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANO) 1 ]
FORMA 5 CLASE NOMERE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIOMES
T R T e conieo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GNIGA = ROGOTA .G BOGOTA 0.G. N0 202203 2022-03 I 1104/2022 57738259 $285.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTI ZANTE | INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
i I § s i i S e .
i 3 = Fondo
No [Tipa | L e o Apoliidos y Nombres 'i‘!ifiliiail==i§5!5§% o arr | Cozacién | SULTEC | Rporiamie | "an BN - S| -~ Valor UPC | AL | BCARL i“"’“‘" CoF | mecer | "G | pararscaes | Stna | ‘Kor | ‘Eaar | GEN
- S04 dandad
1 cc 1096618634 APONTE RUIZLEIDY CAROLINA 3|0 NI I 230301 | 1.000 000 160,000 L] L] o o EPSOI8 1 000.00C 125.000 ] (] L] L] a o 0 L] L]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informaciéon
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION e
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1096618634
NOMBRES LEIDY CAROLINA
APELLIDOS APONTE RUIZ
FECHA DE NACIMIENTO dok [k [k
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAJA DE
ACTIVO CO“;:;TSQE'ON CONTRIBUTIVO | 01/05/2016 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COMPENSAR
paw | wnme | s | s

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el
término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que
la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de

las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco
legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
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MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccion Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados
conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a
Compensar - EQC que han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas;
por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como tnico criterio
para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacion
publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacion a fin de que esta remita la novedad
correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a
la actualizacién en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO PRIMER SEGUNDO PRIMER  SEGUNDO EPS / EQOC T
IDENTIFICACION DOCUMENTO PELLIDO LIDO NOMBRE NOMBRE AFILIACION
SALUDCOOP
cc 1096618634  APONTE RUIZ LEIDY CAROLINA 2015-10 S BENEFICIARIO
ENTIDAD EN
LIQUIDACIaN
SALUDCOCP
EPS
cC 1096618634 APONTE RUIZ LEIDY CAROLINA 201511 COTIZANTE
ENTIDAD EN
LIQUIDACIaN
CAFESALUD
cc 1096618634 APONTE RUIZ LEIDY CAROLINA 2016-04 EPSSA COTIZANTE
COMPENSAR
cc 1096618634  APONTE RUIZ LEIDY CAROLINA 2022-01 EPS COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS /EOC PERIODOS COMPENSADQGS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
COMPENSARE.PS 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSARE.PS 12/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacidén
COMPENSARE.PS 11/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
COMPENSARE.PS 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
COMPENSARE.PS 09/2021 1 COTIZANTE Estado Emeregencia
COMPENSARE.PS 09/2021 28 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSARE.PS 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.PS 07/2021 1 COTIZANTE Estado Emeregencia
COMPENSAR E.P.S 07/2021 28 COTIZANTE Pago con cotizacidn
COMPENSARE.PS 06/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
123 456172829 90 Registros en 9 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaraon en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del

Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado active por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto
538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
LEIDY CAROLINA APONTE CRUZ

C.C 1096618634 DE BOGOTA

La suma de: un millén setecientos cincuenta y ocho mil seiscientos dieciocho
pesos m/cte. $ 1.758.618 por concepto de : Prestar servicios de apoyo a la gestion
administrativa y/o asistencial en el area Atencion Pre Hospitalaria dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional., durante el periodo de 01 al 30 de abril del 2022, en conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 6258-2022

OLQ}GMC\ A@m%

C.C 1096618634 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO davivienda

NUMERO 570451870116980

Escaneado con CamScanner



