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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HASBLEIDY KATHERINE AGUILAR MOLINA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1023936191
CORREO ELECTRONICO: haskateaguilar1994@gmail.com CELULAR: 3156843855
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) SERVICIO DE AMBULANCIAS - .
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO PLACA JOV128 SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
KE10G01: 100
49
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488406502002 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6244 VIGENCIA 2022
. 2023-11-01 . 2023-11-09
NUMERO DE CDP 2691 FECHA 15:53:32.000 NUMERO DE CRP 57552 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-10-01 2023-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,011,495

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 $32,345,398
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,011,495
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,973,790

PORCENTAJE DE EJECUCION

87%

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
4516706019 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2023. Lo anterior para que 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). Estar presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades
correspondientes.

2). Participar en el desarrollo y actualizacion de documentos del programa de atencién
prehospitalaria.

3). Diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de los registros propios de la
Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion y/o traslado, formatos,
consentimiento y desistimiento de traslado, cadena de custodia, etc.) Los cuales
deberan ser allegados dentro de las 12 horas siguientes ala atencién del paciente. En
ningln caso |os registros clinicos podran ser diligenciados después del periodo de
atencién del paciente.

4). Vaoracion, estabilizacion y/o traslado de pacientes cuando asi seaindicado por el
Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias CRUE.

5). Realizar los procedimientos ordenados por el médico de latripulacion o el médico
regulador para la estabilizacion de pacientes, dentro de su ntcleo de saber. Incluyendo
la aplicacién supervisada de medicamentos.

6). Estar atentos al cumplimiento de las 6rdenes operativas del Centro Regulador de
Urgenciasy Emergencias. Realizar |os reportes radiales de informacion pertinente al
paciente con propdsitos de regulacion médicay orientacion de traslado e informacién
relevante de situaciones de emergenciay coordinacion con el médico regulador,
directivos del centro regulador, otras unidades medicalizadas y bésicas, agencias del
estado que participen en situaciones de desastre y/o emergencias cuando se requiera.

7) Desarrollar |as actividades de acuerdo ala programacion de actividades asignadas,
seglin cronogramas previamente establecido, sin que estas actividades superen las 12
horas continuas.

8). Portar de manera decorosa |as prendas institucional es acorde a lo establecido en el
manual deimagen del CRUE junto con el carné que |o acredita como colaborador dela
Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente.

9). Cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

10). Velar por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizaciony
resolutivita en la atencién Pre Hospitalaria.

11). Informey registro oportuno de datos criticos. Y Reporte y registro de sucesos de
seguridad.

12). Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que

serequieran para cabal el cumplimiento de |as actividades.

13). Brindar trato digno, atencién humana, eficaz, calidatanto al cliente interno como
externo que reguiera el servicio, acorde con las obligaciones contractuales, debe brindar
informacién claray amplia, en terminologia adecuada para el pacientey sus familiares.
14). Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,

confidencialidad de lainformacion que maneja de acuerdo a desarrollo de las
actividades.

15). Responder oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro
Regulador de Urgenciasy Emergencias CRUE

16). Aplicar las politicas de calidad de lainstitucién participando activamente en los
procesos del sistema de gestion de calidad institucional.

17). Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

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

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

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

Diligenciatodos |os registros clinicos
establecidos en la Subred para el programa
de APH

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 a pertinenciay 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 atencién de un
paciente

Diligenciar e formato de cadena de
custodia garantizando seguridad en el
proceso realziaro ( testigos - paciente)

Diligenciamiento del formato de Limpieza
y desinfeccion

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

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

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

Buen funcionamiento de equipos médicos

Trabajo en equipo

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

Diligenciamiento de Invimas, Kardex,
libros de registro de control de pacientes,
de medicamentos, de entregas de turni
Revisar Guias de manejo, protocolos
enviados, documentos que se reuquieran
ser leidos

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

"Auditorias gneradas aleatoriamente 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

HC entregadas o gestionadas

Auditoriade coherencia/ Invantario de
medicamentos completo de manera
permanente

Inventarios a 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

Adherirse alos programas atraves del
actuar diario ( programa de seguridad del
paciente, humanizacion, politica
ambiental, poliitca del no fumador)

Notificaciones en caso de difiucltades, Uso
correcto de EPP

Reportes de buen funionamiento de los
equipos por talento humano

Actitud de trabajo en equipo, entregas de
turno ( se verificalibro de entrega de turno
al azar)

"Manifestaciones de mal uso , reportes de
Biomedico. Control de Insumos ( Informe
generado por apoyo administrativo)"

Registros diligenciados en las
verificaciones que se realizan

Evaluaciones de conocimientos en el
momento designado



38) Desarrollar una cultura de autocontrol frente al cumplimiento de actividades de

promocion, cuidado y uso racional de los recursos del Sistema Integrado de Gestiéon de  |En caso de ser requerido, se deben

la Calidad de la Subred Suroccidente relacionados con la gestion ambiental, seguridad y |notificar al lider del procesoy s son Reportes generados , actas por reportes
salud en el trabajo, gestion documental y archivo, Sistema Unico de Acreditacion, eventos de seguridad reportar en el generadoso no .

Responsabilidad Social, Seguridad de la Informacién y Control interno, acordecon el |aplicativos

desarrollo de |as a obligaciones asignadas.

MARI A CLAUDI A ESPEJO SANCHEZ
52837358
Super vi sor

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 I ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S. E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTOEQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDSUR OCCIDENTE E.S.E

NIT:900.959.048-4

DEBE A:
HASBLEIDY KATHERINE AGUILAR MOLINA
C.C1.023.936.191 DE BOGOTA D.C.

La suma de ($ 2.011.495) Dos millones once mil cuatrocientos noventa y cinco
pesos M/TC por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la Gestion
Administrativa y/o asistencial en el area de ATENCION PREHOSPITALARIA de
la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E como
AUXILIAR DE ENFERMERIA, durante el periodo de 01 al 31 de octubre de
2023, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicio No. 6244 — 2022.

HASBLEIDY KATHERINE AGUILAR MOLINA
C.C 1.023.936.191 DE BOGOTA D.C.

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550488406502002



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1023936191 | | NUMERO PLANILLA: 4516706019  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: HASBLEIDY KATHERINE AGUILAR MOLINA || pER|i0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 11 NO 27-55SUR  TELEFONO: 2000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/11  NUMERO AUTORIZACION: 9996216623
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo terapéutico.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES ; SiZo5/2/uo<S<o| g2 |20 |=| < |39 & o . VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |5 IBC  COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION|\rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC AGUILAR _|NDEPEND $ 1.160.000 NO 230301- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0  Normal $ 185.600EPS008- (30 $§ $145000  $0 $145.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1023036101 MOLINA PORVENIR| | 1.160.000 COMPENS| | 1.160.000
KATHERINE AR
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