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Secretaria de Salud A
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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: SOLANID LOAIZA VERA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52752933
CORREO ELECTRONICO: solanid30@hotmail.com CELULAR: 5756708
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION PEDIATRIA USS PATIO !
UBICACION DEL SERVICIO: BONITO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE11105 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24076259278 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1254 VIGENCIA 2023
. 2023-12-14 . 2023-12-15
NUMERO DE CDP 3044 FECHA 11:2920.008 NUMERO DE CRP 67339 | FECHA 13.00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-12-01 2023-12-31
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: $29,824,200
VALOR EJECUTADO $29,161,440
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,840,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $662,760

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

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
72713941 $1,035,168 $129,396 $165,627 3 $25,217 $320,240

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre 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
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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 profesiona 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 médicasy 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

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

Realiza aseo y desinfeccion de
camas,camillas e inmobiliario de paciente.

Lista de verificacion aseo y desinfeccion

Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio

Realizaregistros en formaclaray
ordenados cronol gicamente

« Listade verificacion

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

« Realizar inventarios asignados por €l jefe
inmediato

« Libro deinventario.

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

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

cumplir con obligaciones de mi cargo

* Listade verificacion

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato

« Realizar inventarios asignados por €l jefe
inmediato

Libro de inventario

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

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

Sellenalink de asistencia

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

« Se natificaro fallas presentadas de
funcionamiento en equipos e instalaciones

Listade verificacion

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
de apoyar laimplementacion de |os mismos.

« Custodia historias clinicas de pacientes
asignados

Registro del traslado de historias clinicas
delaunidad.

Apoyar ala Subred en |as actividades que demande segin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

* Asiste alas capacitaciones programadas
enlaUSSTINTAL

Formato de asistencia de capacitacion

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred

« Redlizaregistros en formaclaray
ordenados cronol ogicamente

« Listade verificacion

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

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

« Bitacora de procedimiento

SAI RA ANDREA MELO GUZMAN
23846067
Super vi sor

Const anci a 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
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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 52752933 SOLANID LOAIZA VERA Crag8c 63 67sur | 3124625001 solanid30@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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| 2023-11 2023-11 ! 11/12/2023 72713841 $382.700
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 860066942-7 145.200 0 0 0 0 0 0 145.200 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
231001 Colfondos 800227940-6 185.900 0 0 0 0 0 0 185.900 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 0 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 23.300 0 0 23.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.200 145.200
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 185.900 185.900
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 23.300 23.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 382.700 382.700

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 52752933 SOLANID LOAIZA VERA Crag8c 63 67sur | 3124625001 solanid30@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2023-11 2023-11 ! 11/12/2023 72713941 $382.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
d HEE : g § Koo Fondo ;’:
. No. sz s w ala o Cod. ~ e Voluntari | Volunt: 1 " [Coti on/| Cod. = | cadi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aporte
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres § HHHE HEHEHEHEEHEEEEEE g AFp | 1IBCAFP | Cotizacien [ SAOWET :pg:":rzl‘oe Eersoe Zi,éss.g;.::‘gi cod.EPs | IBCEPS [PUZaCOR/f GO0 | 1BCARL =glicatzzcion ool | BCccr o parahoscrglses TED || e || e || A
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 52752933 LOAIZA VERA SOLANID 57| 0 N 231001 | 1.161.408 185.900 0 0 0 0 EPS008 1.161.408 145.200 14-11 1.161.408 3 28.300 CCF24 | 1.161.408 23.300 0 0 0 0 0

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
u SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
.,, NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

SOLANID LOAIZA VERA

. C.C52.752.933 DE BOGOTA

La suma de $ 2.840.400(Dos millones ochocientos cuarenta mil cuatrocientos 3 :
MCTE) por concepto de: pago de prestacion de servicios como auxiliar de enfermeria en el 4rea de ! J
hospitalizacion, USS PATIO BONITO TINTAL durante el periodo de 1 al 31 de DICIEMBRE o
del 2023 y de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No
1254-2022

Bire
C.C52.752.933 DE BOGOTA , o

CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
. NUMERO 24076259278
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