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: INGRID XIOMARA GOMEZ TRIANA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1012460060
CORREO ELECTRONICO: xiomara3143006427@gmail .com CELULAR: 3227356304
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , C. EXT MEDICINA INTERNA USS !
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10A11 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550456800238572 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 853 VIGENCIA 2023
. 2023-12-14 . 2023-12-15
NUMERO DE CDP 3044 FECHA 11:2920.008 NUMERO DE CRP 67018 | 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: $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: $25,595,160
VALOR EJECUTADO $21,713,280
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,956,720
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,881,880

PORCENTAJE DE EJECUCION

85%

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
73123271 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

NANCY CASALLASESPITIA
52035411
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. Portar con los elementos bésicos para el desarrollo de sus actividades contractuales a
desarrollar. -2. Ejecutar con criterio, acciones dependientes, segiin tratamiento Médico
y de Enfermeria. -3. Realizar procedimientos especiales - 4.Velar porque la atencion del
paciente cumpla con el HO ordenado por € médico tratante. Usuario -5.Participar en la
revistay valoracion médica de los pacientes del servicio. -6.Preparar y administrar,
mezclas, diluciones y medicamentos de | os pacientes de acuerdo alas normas
establecidas. -7.Revisar Historias Clinicas, actualizar Kérdex, tarjetas de droga,
S/normas Institucionales. -8.Redlizar personal mente las actividades objeto del contrato
paralo cual fueron contratadasy responder por el gjercicio de las actividades delegadas
sin que quede exento de |a responsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus
subordinados. 9. Dedicar latotalidad del tiempo parael cumplimiento de sus
actividades -10. Cumplir con las disposiciones que sus superiores jerdrquicos adopten
en gjercicio de sus atribuciones, atender los requerimientos y citaciones del jefe
inmediato o de las autoridades competentes. -11. Realizar personamente las
actividades objeto del contrato paralo cual fueron contratadasy responder por el
giercicio de las actividades delegadas sin que quede exento de la responsabilidad que le
incumbe por la correspondiente a sus subordinados. 12. Dedicar latotalidad del tiempo
parael cumplimiento de sus actividades.

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE,
FIRMA LEGIBLESY VERACES: 14. Cotejar |as anotaciones de enfermeria que se
han efectuado alos pacientes por parte del grupo de trabajo. -15.Realizar los
procedimientos de Enfermeria, que ameriten los usuarios, haciendo el Registro
correspondiente. -16.Desarrollar y REPORTAR mensua mente todas las actividades
acordes con el objeto del Contrato, en coordinacién con el interventor del mismo. -
17.Llenar a cabalidad los formatos de historias clinicas, de acuerdo con lo establecido
con las normas legales, los procedimientos de auditoriay el manual de historias clinicas
delalnstitucién, respaldando toda actuacion con su firmay sello. -18.Custodiar y
cuidar la documentacidn e informacion que en su cargo conserve bajo su cuidado o ala
cual tenga acceso eimpedir o evitar la sustraccion , destruccién, ocultamiento o
utilizacion indebida.

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 19 .Recibir y entregar turno, obteniendo y dando
lainformacién detallada sobre |a actividad desarrollada con cada uno de los pacientes.

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 20.
Atender las necesidades del equipo de trabajo. - 21.Velar por el correcto desarrollo de
actividades del equipo de trabajo. -22.Explicar procedimientos administrativos y
asistenciales, al paciente y/o familia. -23.Respetar |os derechos del pacientey cumplir
el codigo de ética de enfermeriay todas las disposiciones |egal es pertinentes que como
servidores en el &reade la salud estdn obligados, tanto en Servicios Ambulatorios,
como en Urgencias y Hospitalizacion.- 24. Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud
alas personas con que tenga relacién por razén de su cargo.-25. Cumplir con las
disposiciones que sus superiores jerarquicos adopten en gjercicio de sus atribuciones,
atender los requerimientos y citaciones del jefeinmediato o de las autoridades
competentes.

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 26. Aplicar los principios de
técnica aséptica- 27. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el manejo de
fluidos corporales. -28. Cumplir con la presentacion del reglamento de higieney
seguridad y con la gjecucion del programa de Salud Ocupacional, €jecutando
procedimientos seguros de trabajo segiin su actividad arealizar en lalnstitucion. Asi
como acogerse a programa de Salud Ocupacional Institucional y alos planes de
emergenciay evacuacion del Hospital y alos planes de contingencia del &reade
mantenimiento.

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION: 29. Preservar el buen funcionamiento de los equipos y elementos
del servicio, manteniendo con ellos el registro de mantenimiento. -30. Revisar las
necesidades del servicio y mantener |los elementos adecuados.-31. Velar por la
adecuaday racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demés equipos'y
elementos del Hospital que sean destinados para el cumplimiento de sus actividades
contractuales. -32.Portar el Carnet de lainstitucion durante la prestacion de servicio
seglin los pardmetros de lainstitucién.-33. Salvaguardar |os bienes que se entregan para
el desempefio de las funcionesy registrando y controlando los formatos establecidos
para esta funcion.-34. Gestionar de acuerdo a los procedimientos establecidos |os
cambios de ubicacion, traslados, reintegros o pérdidas de los bienes bajo el marco
normativo.-35.Utilizar los bienes y recursos asignados para el empleo asu cargo o la
informacién reservada en forma exclusiva para los fines que correspondan.
CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE:
35. Asitir atodas | as capacitaciones programadas por lainstitucion. 36. Identificar
necesidades de capacitacion detréas de su grupo de trabajo, promoviendo capacitaciones
internas en su &rea.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

1-Porta uniforme y elementos necesarios
parael cumplimiento de las actividades. 2-
Revisar Historia Clinica,Actualizar,Kardex
y Tarjeta de medicamentos, Registra plan
de cuidado. 3-Supervisar y firmar las notas
de enfermeria al personal acargo

1-Anecdotario. 2-Historias Clinicas
Revisadas. 3-Registro de enfermeria con
firma

1-Redlizar los procedimientos de
enfermeria asignados a profesional. 2-
Realizar dos auditorias mensuales de
registros de enfermeria.

1-Bitacora. 2-Listamedicion de adherencia

1-Realizar recibo y entrega de turno segiin
procedimiento institucional. 2-Realizar
asignaciones del recurso humano que se
tiene acargo

1-Libro derecibo y entrega de turno. 2-
Formato de asignacion de actividades

1-Verificar lareaizacion del protocolo de

f h . 1-Lista de verificacion
bienvenida alos pacientes a cargo

1-Cumplir con las normas segin el manual |1-Asignacion de desinfeccion. 2-
de bioseguridad Verificacion terminal fin de semanadiario

1-Supervisa diligenciamiento de registro
deinventarios del servicio, custodia
historias clinicas de los pacientes a curso

1-Libro deinventario firmado por €l
profesional

1-Asistir alas capacitaciones programadas

por laingtitucién en el servicio 1-Formato de capacitacion



NANCY CASALLAS ESPI TI A
52035411
Super vi sor

Const anci a virtual

de | 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




@0 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA, (DIASMESIANO)
oo 1012460060 INGRID XIOMARA GOMEZ TRIANA | dg43dn21atie 0000000 | xiomara3143006427 @gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO A e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
SALUD
FORMA CLASE NOMERE = FERIODO SALUD [ PERIODO PEMNSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 20201 ] 2023-11 ' 1112479 T314597 ) $358.200
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. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPE01T Famisanar EPS 830003564-7 145.000 0 a 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
= Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valer Mora No.
Corn ol E R ERR—— — Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | o izacien FSP L Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccian) B00229733-0 185.600 0 0 a 0 0 0 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Mombre MNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal MNo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar Mo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacien Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 28.300 28.300 Q 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. cix . Mo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
L1 L1 0 0 0 Pension 1 185.600 185.600
ICEF Riesgos Labarales 1 28.300 28.300
0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP a 0 L1
ICBF L] 0 L1
MEN MEN 0 0 0
SEMNA L1 0 0
TOTALES 3 358.900 258.900

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

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

@0 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO)
oo 1012460060 INGRID XIOMARA GOMEZ TRIANA | dg43dn21atie 0000000 | xiomara3143006427 @gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO A e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE = PERIODO SALUD | PERIODO PERSIONES TOTAL A PAGAR
R i s Pl i cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 20201 ] 2023-11 ' 1112479 T314597 ) $358.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
] |
No. de iiii - s | slalalil i 18] cea Volumtari | Veluntari | i Cotizacién /| Cod. i Céd IBC ot ne | Aporte
Mo |Tipo | o i Apellidos y Nombres i3 ] g glE|E|2|E|R|2|2|2|2|3]|Z]5|5| 2 |E]| “aFp | 'BCAFP |Cotizacien | “SEETEC e || wn— I;:ﬂm:ﬂ: cod ePs | BCEPS [LoTon| ame IBC ARL : Cotizacién Eﬂl-gu IBC CCF AEDCII? p.u'ulm;:::a ‘EPEHH: et lEpsﬂ”ﬂf Aﬂ:;l
= = & soldaridad :
= a
1 cC 101 2460060 GOMEZ TRIANA INGRID XI0MMARA 810 M 230201 1.160.000 185.600 a a L1} i EFPS01T 1.160.000 145, (D 14-11 1. 160,000 3 28.300 i} a i i i} i a

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

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

DOCUMENTOEQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDSUR OCCIDENTE E.S.E
NIT:900.959.048-4

DEBE A.
INGRIDXIOMARA GOMEZTRIANA

C.C.1.012.460.060 de Bogota

Lasumade$ 1.956.720 (UN MILLON NOVECIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS VEINTE pesos M/CTE)
por concepto de PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR EN ENFERMERIA de USS Kennedy durante el
periodo de 01 al 31 de DICIEMBRE del 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios N° 853-2023

[ e £ | “‘A J X R ’b‘xj-\ !l'» '\A ‘\K.i
INGRIDXIOMARA GOMEZTRIANA
c.c.1.012.460.060 de Bogota

CUENTA DEAHORROSBANCODAVIVIENDA

NUMERO5570372663



COLOMBIA
L& Vipa ADRES (/)

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION cc

NUMERG DE IDENTIFICACION 1012460060
NOMBRES INGRID XIONMARA
APELLIDOS GOMEZ TRIANA

FECHA DE NACIMIENTC TEERE
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C
MUNICIPIO BOGOTAD.C
Datos de afiliacién :
ACTIVO EPS FAMISANAR S.AS. CONTRIBUTIVO 01/02/2021 31/12/2999 COTIZANTE
Fecha de Impresién: | 12/08/2023 22:32:42 | Estacion de origen: | 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de
2021y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, |a cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién, establece el término de |a afiliacion a la entidad de acuerdo cen la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez
se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliade se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por |a calidad de los datos v la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA. iunta con el reporte oportunc de las novedades para actualizar la base de datos. corresponde directamente a su fuente de informacion



Id de pago

Nimero de factura Fecha de emision

No existen resultados gue cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de gjecucién del contrato

Fecha de recepcion

Valor total de la factura

Estado

O0O0O000o0O0o0ood

Cancelar

Descripcion
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JUNIO INGRID CUENTA. pdf
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