o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA FERNANDA GARCIA AVILA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1072656709
CORREO ELECTRONICO: mfga0526@gmail.com CELULAR: 3165370204
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS PED'%L?X’CS PATIOBONITO SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE11B05 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488416670260 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4617 VIGENCIA 2023
. 2023-08-24 . 2023-08-31
NUMERO DE CDP 1972 FECHA 14:19:49.008 NUMERO DE CRP 43184 | FECHA 130000000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-08-01 2023-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,956,720

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: $10,730,400
VALOR EJECUTADO $9,404,884
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,956,720
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,325,516

PORCENTAJE DE EJECUCION

88%

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
69127784 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

SAIRA ANDREA MELO GUZMAN
23846067
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con el fin de proporcionar a turno entrante informacion
actuaizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria.

Realizar recibo y entrega de turno

« Libro derecibo y entrega de turno con
asignacion diaria

. Informar a profesional de enfermerialos cambios en la evolucién del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente

« Realizar procedimiento basicos de
enfermeria a pacientes asignados

« Bitacora de procedimientos

Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencion

« Aplicar protocolo de bienvenida a
paciente queingresaal servicio

« Bitécoray/o lista de verificacion

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

« Custodia historias clinicas de pacientes
asignados

« Registro del traslado de historias clinicas
de launidad.

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

» Usalos elementos de proteccion
personal.

Anecdotario

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

« Realizar inventarios asignados por €l jefe
inmediato

« Libro de inventario.

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente

entregar constancia de pago de planilla

« planilla de pago oportuno

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato

« Realizar procedimiento bésicos de
enfermeria a pacientes asignados

* Bitécora de procedimiento

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

« Asiste alas capacitaciones programadas
en laUSSTINTAL

Formato de asistencia de capacitacion

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacion de los mismos

* Custodia historias clinicas de pacientes
asignados

Registro del traslado de historias clinicas
de launidad.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones
de mejora definidas para el servicio.

« Realizar procedimiento bésicos de
enfermeria a pacientes asignados.

Bitécora de procedimientos

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

« Asiste alas capacitaciones programadas

Formato de asistencia de capacitacion

Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio.

Redlizaregistros en formaclaray
ordenados cronol gicamente

* Listade verificacion

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

» el cumplimiento Portauniformey
elementos necesarios parade las
actividades

Anecdotario.

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred.

* Redlizaregistros en formaclaray
ordenados cronol ogicamente

« Listade verificacion

Brindar orientacion alos pacientes'y sus familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las paliticas institucionales y las normas vigentes

Realizaaseo y desinfeccion de
camas,camillas e inmobiliario de paciente.

Listade verificacion aseo y desinfeccion

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato paralacertificacion de cumplimiento.

« « cumplir con obligaciones de mi cargo

« Listade verificacion

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones'y eventos alos cuaes
sea convocado.

Asiste alas capacitaciones programadas ,
SEGURATE, UAT, ULC,
CONVERSATORIO

« Sediligencialink de asistencia

SAl RA ANDREA MELO GUZNMAN
23846067
Super vi sor

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S . E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




® .
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 1072656709 MARIA FERNANDA GARCIA AVILA kr 71 F 12b 51 3005554118 mfga0526@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. S| 202307 2023-07 ! 08/08/2023 69127784 $361.100
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 5 900 0 145.900 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 5 1.100 0 186.700 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 5 200 28.500 283 28.500 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 1 145.000 145.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 186.700
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 361.100

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1072656709 MARIA FERNANDA GARCIA AVILA kr 71 F 12b 51 3005554118 mfga0526@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. sI 2023-07 2023-07 ! 08/08/2023 69127784 $361.100
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 1072656709 GARCIA AVILA MARIA FERNANDA 57| 0 N 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 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




ADRLS

Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud Minsalud
ADRES es de todos
entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion
CcC 1072656709 GARCIA AVILA MARIA FERNANDA 2023-06 g?:l\/éPENSAR COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
COMPENSAR E.P.S 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 04/2023 21 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 03/2023 6 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 06/2022 30 COTIZANTE Estado Emeregencia
COMPENSAR E.P.S 05/2022 30 COTIZANTE Estado Emeregencia
COMPENSAR E.P.S 04/2022 30 COTIZANTE Estado Emeregencia
COMPENSAR E.P.S 03/2022 30 COTIZANTE Estado Emeregencia
COMPENSAR E.P.S 02/2022 30 COTIZANTE Estado Emeregencia
COMPENSAR E.P.S 01/2022 30 COTIZANTE Estado Emeregencia
COMPENSAR E.P.S 12/2021 30 COTIZANTE Estado Emeregencia
COMPENSAR E.P.S 11/2021 30 COTIZANTE Estado Emeregencia
COMPENSAR E.P.S 10/2021 30 COTIZANTE Estado Emeregencia
COMPENSAR E.P.S 09/2021 30 COTIZANTE Estado Emeregencia
COMPENSAR E.P.S 08/2021 17 COTIZANTE Estado Emeregencia
COMPENSAR E.P.S 08/2021 13 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 07/2021 14 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 05/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 04/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 03/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 02/2021 12 COTIZANTE Pago con cotizaciéon

Informacién Importante:

El campo “Observacion

*n

denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no

tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte:

10/08/2023

Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co

Pagina 1 de 1




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
MARIA FERNANDA GARCIA AVILA
C.C. 1072656709, CHiA , CUNDINAMARCA

La suma de $1.956.720 (UN MILLON NOVECIENTOS CINCUENTA Y SEIS SETECIENTOS VEINTE
PESOS).Por concepto de prestacidon de servicios como Auxiliar de Enfermeria, en el drea de
hospitalizacion, de la USS Patio Bonito, Tintal, durante el periodo de 01 a 31 de agosto del
2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 4617-
2023

Hooa - Qa ' {

' MARIA FERNANDA GARCIA AVILA
C.C. 1072656709, CHiA , CUNDINAMARCA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO: 0550488416670260
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Escritorio = Mend = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacién general Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Condiciones
VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato
Documentos del Proveedor Porcentaje Recepcién de articulos

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacién presupuestal
¢Se requieren emisiones de

. L. Si ~ No
7 Ejecucién del Contrato cédigos de autorizacion?
Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O cuenta maria fer.pdf cuenta maria fer.pdf Proveedor Descargar Detalle
O doc junio mafe.pdf doc junio mafe.pdf Proveedor Descargar Detalle
O cuenta de cobro julio 2023 mafe.pdf cuenta de cobro julio 2023 mafe.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacioén de la Entidad Estatal >
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Encuentro de Aprendizaje Continuo

() Gracias.

La respuesta se ha enviado.

Enviar otra respuestal

Crear mi propio formulario

Con tecnologia de Microsoft Forms |

El propietario de este formulario no ha proporcionado una
declaracion de privacidad sobre como utilizaran los datos de
tus respuestas. No proporciones informacion personal o

confidencial.
| Términos de uso




