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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Shirley zoranyela Mufioz Montafio
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1033754031
CORREO ELECTRONICO: shirlymar1015@gmail.com CELULAR: 2794384
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) SERVICIO DE AMBULANCIAS - .
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO PLACA JQV127 SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
KE10G01: 100
48
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488419850505 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6254 VIGENCIA 2022
. 2023-04-12 . 2023-04-17
NUMERO DE CDP 788 FECHA 10:27:35.000 NUMERO DE CRP 20014 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-08-11 2023-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,427,448
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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $37,319,188
VALOR EJECUTADO $17,922,072
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,427,448
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $19,397,116
PORCENTAJE DE EJECUCION 48%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9453922848 $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 paraque surta el pago pertinente.

MARIA CLAUDIA ESPEJO SANCHEZ
52837358
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Redlizar acciones de auxiliar de enfermeria direccionadas, de acuerdo alos
programasy Plan de atencion integral de enfermeria para cada paciente.

2. Realizar entrevistaal paciente de manera que se tengan datos suficientes que
promuevan un diagndstico presuntivo, informar al pacientey su familiay educar a
individuo,familiay comunidad en los aspectos de prevencion, promocién, tratamiento

de su patologia o estado de salud

3. Redlizar |as actividades programadas en el servicio de urgencias, teniendo en cuenta

normas técnicas y administrativas.

4. Diligenciar laHC completay legible, de manera oportunaen el proceso de atencién

de un paciente. ( cumpir 89 items)

5. Hacer entregade laHC a el dreaadministrativade APH , inmediatamente posterior
al cierre de caso ( no pasar las 24 horas de laatencion ) para evitar glosas,

7. Mangjo de pacientes con insumos y elementos de acuerdo alo establecido por el

M édico regulador para ambulancias bascias

8. Redlizar cadena de custodia en los casos que se amerite

9. Mantener sus respectivos servicios en orden y estricta limpieza, cumpliendo con los
procedimientos de limpiezay desinfeccion institucional. ( lipiezaterminal y rutinaria)

10. Redlizar €l proceso de esteriizacion

11.Palticipar en actividades intrahospitalarias y extrahospitalarias para el desarrollo de

los programas de salud de la Institucion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Actividades propias de la atencion de cada
paciente en laambulancia ( revisar Guias
de manejo de atencion) en los traslados de
acuerdo alos despachos realizados por la
central en el horario coordinado

"Auditorias gneradas aleatoriamente en €l
proceso de traslado. -Auditoria de registros
clinicos - Auditorias concurrentes
aleatorias’

Aplicaen casos de asistir aapoyar en el
servicio de urgencias de cualquiera de las
unidades.

Formato de asistencia a otros servicios

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

Administracion de medicamentos de
acuerdo apertinenciay guias clinicas,
realizar lasolicitud de medicamentos afin
de tener inventario de medicamentos a dia

Manejo de paciente de acuerdo a directriz
médico regulador / solicitar inusmosy o
elementos utilizados en la atencion de un
paciente

Inventarios a dia/ diligenciamiiento de
HC de manera completa

Diligenciamiento del formato de Limpieza
y desinfeccion

Esterilizar, preparar y repsonder por €l
material, equiposy elementos completos
bajo su responsabilidad que requieran este
proceso

MARI A CLAUDI A ESPEJO SANCHEZ
52837358
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

Actividades propias de la atencion de cada
paciente en laambulancia ( revisar Guias
de manejo de atencion) en los traslados de
acuerdo alos despachos realizados por la
central en el horario coordinado
"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

HC entregadas o gestionadas

Auditoriade coherencia/ Invantario de
medicamentos completo de manera
permanente

Inventarios al dia/ diligenciamiiento de
HC de manera completa

Formatos de cadena de custodia
diligenciados junto alas pertenencias de la
cadena de custodia, entregados a el ara
respectiva

Entregadel formato de Limpiezay
desinfeccion adecuadamente diligenciado /
garantizar conocimiento en el proceso de
limpiezay desinfeccion

Equipos en ambulancia completos

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



B aportes Resumen General de Pago

D enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telefono ExonerTanF SENA e
CC 1033754031 MUNOZ MONTANO SHIRLEY ZORANYELA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 13 #50a-31 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3057345289 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION '
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensian Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-07 2023-07 109333451 9453922848 I 2023/08/09 2023/08/18 | NEQUI 9 5334,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias |BC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,160,000 $185,600
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 51,160,000 $145,000 50 S0 50 50 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliadas) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 50 S0 50 50 50 50
1 |cc |1033754001  |MUROZ SHIRLEY 3020 30 1,160,000 $185,600 | EPso0E| 30 51,160,000 5145,000 0 50 %0 0 50 so| 0 50 S0
Total Afiliados( 1) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 50 S0 50 50 50 50
Pagina 1 de 2 2023/08/17 07:55 PM

Powered by CamScanner
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‘ en linea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExnnerTg;F SENA e
CC 1033754031 MUNOZ MONTANO SHIRLEY ZORANYELA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 13 #50a-31 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3057345289 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-07 2023-07 109333451 9453922848 | 2023/08/09 2023/08/18 | NEQUI 9 5334,000

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO

NIT DV

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION 230201
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR EP5008
TOTAL

Pagina 2 de 2

800,229,739 O

860,066,942 7

1 $185,600
1 $185,600
1 $145,000
1 $145,000
1 $330,600

$1,900
$1,900
$1,500
$1,500
$3,400

SALDOS E
INCAPACIDADES
S0
50
50
50
50

$187,500
$187,500
$146,500
$146,500
$334,000

2023/08/17 07:55 PM
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Afiliados Compensados

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacién 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 - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas;
por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico 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 informacién a fin de que esta remita la novedad
correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES vy ésta proceda a
la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO  PRIMER SEGUNDO ULTIMO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO  APELLIDO  APELLIDO NOMBRE NOMBRE PERIODO AFILIACION
COMPENSADO
. o COMPENSAR
CcC 1033754031 MUNOZ MONTANO  SHIRLEY  ZORANYELA 2023-03 EPS COTIZANTE
. - COMPENSAR
CE 1033754031 MUNOZ MONTANO  SHIRLEY  ZORANYELA 2021-02 EPS BENEFICIARIO
. o FAMISANAR
CcC 1033754031 MUNOZ MONTANO  SHIRLEY  ZORANYELA 2014-09 EPS COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
COMPENSAR E.P.S 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

llj llj 2 3456 7 lLJ lij 68 Registros en 7 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron 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 activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto
538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Volver a Consultar Descargar

https://www.adres.gov.co/eps/regimen-contributivo/Paginas/afiliados-compensados.aspx
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Busqueda ¥ Mis procesos ™ Menu ¥ Rl

Escritorio = Mend = Administracion de contratos = Ver contrato

il Modificacion del contrato

A Informacion general

kKB Condiciones

/8 Bienes y servicios

;3 Documentos del Proveedor
(3 Documentos del contrato

@ 'nformacion presupuestal
Ejecucion del Contrato

B Modificaciones del Contrato

([0l Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

@ Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

Editar

< Evaluacién de la Entidad Estatal

uTC -5
Shirley Mufioz

Enviar a la Entidad Estatal

>

Porcentaje = Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion? St No
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
6254-2022.pdf 6254-2022.pdf Comprador Descargar Detalle
O CTO 6254-2022 ABRIL.pdf CTO 6254-2022 ABRIL.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 6254-2022 MAYO.pdf CTO 6254-2022 MAYO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 6254-2022 JUNIO.pdf CTO 6254-2022 JUNIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 6254-2022 JULIO.pdf CTO 6254-2022 JULIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 6254-2022 AGOSTO.pdf CTO 6254-2022 AGOSTO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 6254-2022 SEPTIEMBRE.pdf CTO 6254-2022 SEPTIEMBRE.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 6254-2022 OCTUBRE SHIRLEY CTO 6254-2022 OCTUBRE SHIRLEY Proveedor Descargar Detalle
MUNOZ.pdf MUNOZ.pdf
O cto 6254-2022 noviembre shriley.pdf cto 6254-2022 noviembre shriley.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 6254-2022 DICIEMBRE.pdf CTO 6254-2022 DICIEMBRE.pdf Proveedor Descargar Detalle
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal Enviar a la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda = Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.8463628
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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:

SHIRLEY ZORANYELA MUNOZ
MONTANO

C.C1.033.754.031 DE BOOGTA

La suma de: $1.427.448, 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 11 al 31 de
AGOSTO del 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios

No 6254-2022

— ~

\ —~

. 1 N\ B '\\ ~ )
> ‘i\\o\:‘;\‘ .“5;;\&—%\\‘-/\—‘\ >

SHIRLEY ZORANYELA MUNOZ
C.C.1.033.754.031 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550488419850505.



