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- T " INFORMACION DEL CONTRATISTA T ] o '
NOMBRE DEL CONTRATISTA: _ |BOHADA SANABRIA LUZ DARY po3sal
TIPO DE DOCUMENTO: ___ [Cedula 0. P2
CORREO bohada2015@hotmailcom _ CELULAR 3114964184
PROCESO: CONVENIO TRANSMILENIO SRR
SERVICIO: CONVENIO TRANSMILENIO _[UNIDAD: Fray SEri5as
Centro de Centro de B Cenlro de P Centro de % Cenl{l'r de % ecosto %
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo 9 costo caslo
FERVO1
BANCO [10 [TIPO.CUENTA JAHORROS
i

24054251421

UMERO CUENTA BANCARIA _ s
. :,,—.-“7—',.5.-#5" tl\ — i.‘ : P, \ ‘ E CION “R
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: _[1500-2023 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3
NUMERO DE CDP: 1 142[ FECHA 17/01/2023|NUMERO DE CRP: 1 12513] FECHA | ____31;/01/_2___?
NUMERO DE CDP: 2 1276| FECHA 23/05/2023[NUMERO DE CRP: 2 23758 FECHA 23/05/202
NUMERO DE CDP: 3 1495 FECHA 14/06/2023|NUMERO DE CRP: 3 26852| FECHA 14/06/2023
NUMERO DE CDP: 4 1565| FECHA 27/06/2023|NUMERO DE CRP: 4 30470 FECHA 27/06/2023
NUMERO DE CDP: 5 1741| FECHA 26/07/2023|NUMERO DE CRP: 5 - 36904 | FECHA 01/08/2023
NUMERO DE CDP: 6 1907| FECHA | 30/08/2023|NUMERO DE CRP76 42845| FECHA 05/09/2023
NUMERO DE CDP: 7 2050] FECHA 26/09/2023[NUMERO DE 2RP: 7 44793 FECHA 26/09/2023
NUMERO DE CDP: 8 2099| FECHA 12/10/2023|NUMERO PE CRP: 8 45814| FECHA Y~ 13/10/2023
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA - HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS 7 :
DIA /MES | ANO | DIX | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 5777 10 5053 TASTA 71 10 5023
TIPO SERVICIOS lsistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0 gt
VALOR MES [ 1,953,372VALOR LETRAS
taje. O cualquier otra novedad que repercuta en

IOBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcen
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

ey N IR

VALORES

CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 21,641,969
VALOR EJECUTADO: 21,337,411
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: ) 2,278,934
TOTAL HORAS C_ONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 217
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 304,558
PORCENTAJE DE EJECUCION: 08.59 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo

honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALORAFP |RIES| VALOR ARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA

70865361 145,000 185,600 3 28,300 0 ‘ 358,900

0 0 0 0

CUBRE 25 HORAS: 6 HORAS LOS DIAS 1,2,3,4 DE OCTUBRE Y 1 HQRA EL 5 DE OCTUBRE POR RETIRO DE CPS 1521Y

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pagojpertinente. Cordialmente

HARVEY BEHADA SANABRIA LUZ DARY

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esla certificacion sea firmada por supervisor encargado
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GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
AREA Y/O SERVICIO: PUNTO DE PRIMEROS AUXILIOS ~ PORTALES DE TRANSMILENIO UNIDAD: FRAY BARTOLOME
No. DE CONTRATO: 1500 - 2023 Dia |Moz] Ao | Dia | Mes Afo
PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: HARVEY NEUTA O CERTIR 1 |10 |z023| 31 [ 10 2023

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ DARY BOHADA SANABRIA

DOCUMENTO: 62.966.893

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestié n como Auxillar de Enfermeria dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucién.

TOTAL DE EJECUCION ( 100 % )

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
Garant { a de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las|
responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los componentes
del Sistema Gnico de Habilitacidn, Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién.

1. Se desarrollaron las actividades de prestacion de primeros auxilios y apoyo a los pacientes en los Portales dej
Transmilenio, durante el mes de octubre 2023 , de acuerdo a la programacién de actividades realizadas en
treinta (30) turnos.
2. Se diligenciaron diez (10) registros individuales de atencién de manera clara, concisa y veraz de acuerdo con
la normatividad vigente, y de acuerdo con los protocolos, procedimientos y manuales de la Subred integrada
de servicios de salud Norte,

3 i Jo] nente

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema U nico de Acreditaci6n:
Gestion del Riesgo, Humanizacién de la Atencién, Transformacién cultural,
Gestidn clinica excelente y segura, Gestidn de la Tecnologié, Atencién
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas.

1. Durante el mes de octubre 2023, no se presentaron quejas o reclamos por parte de los usuarios de la
atencidn brindada en los Portales de Transmilenio, no se presentaron sucesos de seguridad.

3. Prestar atencidn de primeros auxilios a usuarios de los Portales de
Transmilenio del sistema y en el hospital, cuando se requiera atencién.

1. Se desarrollaron las actividades de prestacion de primeros auxilios y apoyo a los pacientes en los Portales de|
Transmilenio, durante el mes de octubre 2023, de acuerdo a la programaci6n de actividades realizadas en
treinta (30) turnos.
2. Se diligenciaron diez (10) registros individuales de atencién de manera clara, concisa y veraz de acuerdo con|
la normatividad vigente, y de acuerdo con los protocolos, procedimientos y manuales de la Subred integrada
de servicios de salud Norte.

3. Se dilieencid base de nacientes atendidas v se envio apartunamente.

4. Adherirse a los procesos y procedimientos establecidos por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E relacionadas con Ja atencion de
primeros auxilios y regulacion de las urgencias y emergencias médicas.

1, Se diligenciaron diez (10) registros individuales de atencién de manera clara, concisa y veraz de acuerdo con|
la normatividad vigente, de acuerdo con los protocolos, procedimientos y manuales de la Subred integrada de|
servicios de salud Norte. Asl como la correspondiente activacién del Sistema de Emergencias Médicas (SEM), a|

través de la linea 123, para la debida regulacién por parte del Medico Regulador, recibiendo asesoria o
indicaciones freate al maneio del naciente

5. Diligenciar el formato Registro de Atenci 6 n de Pacientes seg i n lo
establecido por la Subred Norte Organizarlos, archivarlos, custodiarlos,
guardando la debida confidencialidad de éstos y cualquier documentacién
generada en el desarrollo de las actividades.

Serealizé el inventario de insumos semanalmente con su respectiva fecha de vencimiento de cada insumo y su|
actual estado, y se envio oportunamente.

6. Cumplir con las condiciones para la ejecuci 6 n del contrato, en
circunstancias de modo, tiempo y lugar definidos en el lineamiento de
Gestion en los puestos de primeros auxilios en los Portales de Transmilenio.

1. Se desarrollaron las actividades de prestacion de primeros auxilios y apoyo a los pacientes en los Portales de
Transmilenio, durante el mes de octubre 2023, de acuerdo a la programaci 6 n de actividades realizadas en
treinta (30) turnos.
2. Se diligenciaron diez (10) registros individuales de atencién de manera clara, concisa y veraz de acuerdo con
la normatividad vigente, y de acuerdo con los protocolos, procedimientos y manuales de la Subred integrada
de servicios de salud Norte.

3 Se dilieencid base de pacientes atendidos v se envio pnortunamesnte

7. Participar en las diferentes orientaciones y reuniones, que sean
convocadas por la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

Se participé en dos reuniones convocadas por la Direccion de Urgencias y por parte del area de contratacion.

8. Adherirse a las Pol i ticas, guias de manejo, instructivos, manuales,
protocolos y procedimientos de bioseguridad.

1. Se desarrollaron las actividades de prestacion de primeros auxilios y apoyo a los pacientes en los Portales de
Transmilenio, durante el mes de octubre 2023, de acuerdo a la programacidn de actividades realizadas en
treinta (30) turnos.

2. Se diligenciaron diez (10) registros individuales de atencion de manera clara, concisa y veraz de acuerdo con|
la normatividad vigente, y de acuerdo con los protocolos, procedimientos y manuales de la Subred integrada
de servicios de salud Norte.

3 Se dilieancid hase da pacientes atendidas v s eavio aoartunamente

9. Salvaguardar los equipos y elementos puestos a disposici 6 n para el

Serealiz6 elinventario de insumos semanalmente con su respectiva fecha de vencimiento de cada insumo y sul

desarrollo del objeto contractual.

actual estado, y se envio oportunamente.

OBSERVACIONES: CUBRE 26 HORAS: 6 HORAS LOS DIAS 1,2,3,
OCTUBRE POR CITA MEDICA DE CPS 6535.

4 DE OCTUBRE Y 1 HORA EL 5§ DE OCTUBRE POR RETIRO DE CPS 1521y 6 HORAS EL 27 DE

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $2.278.934,00 Dos millones d

tos setenta y ocho mil novecientos treinta y cuatro pesos M{CTE

Fecha 31 /10

2023

e
DARY BOHAD/

CC 52965 893

IABRIA

Fiuima de recibido 51

Powered by CamScanner


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

gcompensonm‘:p‘:mi!iu.com Pag. | 1de1
$

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Seiior(a): LUZ DARY:BOHADA SANABRIA
No. ldentificacién: CC52965893

Direcci6n: CR 4F BIS 89A 80 SUR
Telefono: 7323421

Correo: bohada2015@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 70865361

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

/|LUZ DARY BOHADA SANABRIA 1

sepliembre de 2023

|CC52065893

sepliembre de 2023
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] B NUMERO DE
" CODIGO ADMINISTRADORA | TOTALPAGAPE, .1 | arnADeS

14-11 1

230301 1

EPS008 1

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52965893
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ DARY BOHADA SANABRIA

. gALUD PENSION SUBSISTENCIA RIESGOS CAJAS

ST 58 S FONDO i
: ékiéggb o |Bccasns COTIZACION VALOR UPC COTRACION | 501 inARIDAD Y COTIZACION | . APORTE:

EPS008 | 230301 1160000 1160000 1160000 0 145000 0 185600 0 28300 0
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