- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: karen yulieth lugo sanchez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1012412030
CORREO ELECTRONICO: lugosanchez94@gmail.com CELULAR: 7232308
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) ATENCION DE PARTOBAJO Y ALTO .
UBICACION DEL SERVICIO: RIESGO BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
B035D05 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 63900000249 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4786 VIGENCIA 2022
. 2023-04-12 . 2023-04-17
NUMERO DE CDP 788 FECHA 10:27:35.000 NUMERO DE CRP 19447 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-06-01 2023-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,840,400

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $28,865,392
VALOR EJECUTADO $16,825,860
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,840,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $12,039,532
PORCENTAJE DE EJECUCION 58%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
68069442 $1,136,160 $142,020 $181,786 3 $27,677 $351,482

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

AURA ALEJANDRA MURCIA PEREZ
1019097974
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1) Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria.

2) Realizar las actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

3) Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.

4) Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién

5) Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las érdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

6) Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y
calidad

7) Brindar orientacion alos pacientes'y sus familiares con relacion a sus necesidadesy
expectativas de acuerdo con las politicas ingtitucionales y las normas vigentes.

8) Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio.

9) Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible

10) Apoyar € cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibir y entregar el turno por paciente
asignado e informar sobre la evolucion y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
de enfermeria

Realizar las actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

informar a profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manegjo
clinico del paciente.

Asesorar a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las 6rdenes médicasy dar
continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplicar los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus
familiares con relacién a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigente

Registrar los diferentes reportesy libros
propios del servicio

Diligenciar documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Brindar orientacion alos pacientesy sus
familiares con relacién a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigente

AURA ALEJANDRA MURCI A PEREZ
1019097974
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Recibir y entregar el turno por paciente
asignado e informar sobre laevoluciony
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizaday dar continuidad del cuidado
de enfermeria.

Realizar |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesional de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

informar al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo
clinico del paciente.

Asesorar a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa garantizar la
comprension de las érdenes médicasy dar
continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplicar los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigente

Registrar los diferentes reportesy libros
propios del servicio

Diligenciar documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Brindar orientacion alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigente
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.ENIT: 900.959.048-4

DEBE A:

KAREN YULIETH LUGO SANCHEZ
C.C1.012.412.030 De Bogota

La suma de DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA MIL CUATROCIENTOS PESOS

MCTE.
(2.840.400), por concepto de: Prestacion de Servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA

de la unidad de prestacion de Servicios BOSA Il NIVEL durante el periodo del 1 AL 30 DE
JUNIO DE 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidon de
servicios No 4786 de 2022

KAREN YULIETH LUGO SANCHEZ
C.C.1.012.412.030 DE
Bogota
CUENTA AHORRRO
NUMERO 63900000249
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Calombia Compea Efcente

contaics = VBT contrato

Informacién geners ¥ Datos guardados

Condicianes

roria = Menil = Admirizira

(® Canceizr < | Evaluacdn de la Enfided Estatal | *
Bianes y sznicics
VER CONTRATO

Doaumenics S8 PRS0 Eloryign del Contrato

Documentos del eontratn Porcentaje - Recepcion de articulos

Informecicn presupuesta

i Plan de Pagos
° Ejecucin del Contrato
Se reg isiones de cédigos de autorizacis :
Modificaciones del Contraio “ N g
Id de page Nimerodefactra  Fecha de emision Fecha de recepcion Valortotal de lafactra  Estado

[} Incumplimizntos

Documentos de ejecucidn del contrate

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
Descargar  Defele
47332022 FOLIZALUGO SANCHEZ KAREN pdf 47352072 POLIZA LUGO SANCHEZ KAREN oo Comprador Descargar  Defale
ENEROQ paf ENERQ pdf Proveedor Descargar  Detale
O FEBRERQ.pdf FEBRERO.pdf Proveedor Descargar  Defale
0 MARZO pdf MARZ0. paf Proveedor Descargar  Defele
u] ABRIL paf ABRIL pof Prowedor  Descargar  Detalle
0 MAYO pdf MAYQ.pdf Proveedor Descargar  Defele

Bomar | Cargar nuevo

X @ aulavirtual.subredsuroccidente.gov.co/?_ga=2.211987028.1923931253.1687351086-595801584. 16866645268 _g|=1*xu6135*_ga*NTk10DAxNTgOLE2ODY2NjQIMY* g.. 12 fr [ °

B

No se puede acceder a este sitio web
aulavirtual.subredsuroccidente.gov.co ha tardado demasiado tiempo en responder.

Prueba a:
« Comprobar la conexion
s Comprobar el proxy y el cortafuegos
» Ejecutar Diagnésticos de red de Windows

ERR_CONNECTION_TIMED_OUT
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1012412030 KAREN YULIETH LUGO SANCHEZ | calle 50aSURN 8522 | 7232308 lugosanchez94@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202305 2023-05 ! 21/06/2023 68069442 $364.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 145.000 0 0 0 13 2.200 0 147.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 185.600 0 0 0 0 13 2.900 0 188.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 28.300 28.300 13 500 28.800 283 28.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 147.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 188.500
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 364.500

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1012412030 KAREN YULIETH LUGO SANCHEZ | calle 50aSURN 8522 | 7232308 lugosanchez94@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-05 2023-05 ! 2110612023 68069442 $364.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1012412030 LUGO SANCHEZ KAREN YULIETH 59| 0 N 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS005 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 3 28.300 0 0 0 0 0 0 0

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




