- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
[ Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Leidy fainory rozo sanchez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1023874349
CORREO ELECTRONICO: fainory58@hotmail.com CELULAR: 6012060645
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) U C SCONVENIO APH - TRASLADO
UBICACION DEL SERVICIO: PRIMARIO PLACA JQV153 USSPATIO SEDE: SUBRED
BONITO TINTAL
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: KE11V02-
P33 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488439555951 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 56 VIGENCIA 2024
. 2024-03-21 - 2024-03-26
NUMERO DE CDP 920 FECHA 13:38:44.000 NUMERO DE CRP 22306 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-03-01 2024-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,881,636

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6,034,485
VALOR EJECUTADO $4,931,275
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,881,636
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,103,210
PORCENTAJE DE EJECUCION 82%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
68806484 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Marzo de 2024. 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

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

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 prevencién, promaocion, tratamiento

de su patologia o estado de salud

Realizar |as actividades programadas en el servicio de urgencias, teniendo en cuenta

normas técnicas y administrativas.

Diligenciar laHC completay legible, de manera oportuna en el proceso de atencion de

un paciente. ( cumpir 89 items)

Hacer entregade laHC a el &reaadministrativade APH , inmediatamente posterior al
cierre de caso ( no pasar las 24 horas de la atencion ) para evitar glosas,

Administrar medicamentos de acuerdo alas guias clinicasy la pertinencia médicaen
caso de mévil medicalizada, con caracteristicas de seguridad y oportunidad

Manejo de pacientes con insumosy elementos de acuerdo alo establecido por el

Médico regulador para ambulancias bésicas

Realizar cadena de custodia en los casos que se amerite

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

Realizar €l proceso de esterilizacion

Participar en actividades intrahospitalarias y extrahospitalarias parael desarrollo de los

programas de salud de la Institucion.

Participar en las acciones en vigilancia epidemiol 6gica para situaciones que sean factor

de riesgo parala poblacién.

Capacitarse y garantizar el cuidado y buen funcionamiento de los equipos Biomédicos

Propiciar las relaciones de coordinacion necesarias para lograr una eficaz prestacion de

los servicios de salud.

Solicitar al supervisor |os recursos necesariosy hacer uso racional de |os bienes bajo su

responsabilidad.

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

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

Diligenciatodos los 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 a registro clinio por
parte del personal administrativo

Administracion de medicamentos de
acuerdo a pertinenciay guiasclinicas,
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

Diligenciar el 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 ( progrmade
seguridad, Humanizacion entre , medio
ambiente)

Utilizar los e ementos 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 de losinsumos,
recursos 'y bienes para el desarrollo de sus
actividades

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 &ra
respectiva

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

Equipos en ambulancia completos

Adherirse alos programas a traves del
actuar diario ( programa de seguridad del
paciente, humanizacion, politica
ambiental, poliitcadel 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)"



MARI A CLAUDI A ESPEJO SANCHEZ
52837358
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.
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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:

LEIDY FAINORY ROZO SANCHEZ
C.C 1.023.874.349

La suma de: ($ 1.881.636) pesos m/cte. por concepto de: Prestar servicios como
auxiliar de enfermeria en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo con el requerimiento institucional., durante el
periodo del 01 al 31 de marzo del 2024 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios N0.56-2024

-y
LEIDY FAINORY ROZO SANCHEZ
C.C 1.023.874.349
CUENTA DE AHORRO DAVIVIENDA S.A
NUMERO 550488439555951



p
SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL

Fechacreacion reporte  2024-02-07, 11:51:12 a.m. Tipo Planilla | Numero Planilla 68806484

enlace »

operativo Periodo Cotizacién 202402 Periodo Servicio 202402

Q

I. DATOS DEL APORTANTE

PAGADA 2024-02-07 11:49:58.0

Razé6n Social LEIDY FAINORY ROZO SANCHEZ

Documento CC 1023874349 Direccién CARRERA 8ESTE #42 A — 44 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3012290433

Tipo Persona NATURAL FormaPresentacion UNICO Total Afiliados 1

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de i
Documento |CC 1023874349 . e e Ubicacion Laboral
Residente Exonerado
Tipo Cotizante |57 00 ROZO SANCHEZ LEIDY FAINORY 11001000- 11 BOGOTAD.C.
Ill. APORTE POR CADAUNADE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
ToaTs j Tipo salario salario ;
2 E é’ :ff’ ’% % @ § ’g ; 3 % ‘g’ % <’>3 & é % % 2 Cﬂ‘l‘g" Ciiag_u T:::‘E IBC {%Ege ATED;"EL é\.régrz‘e C‘é‘gg" Tr‘;g"gg; Tg’;? IBCEPS Aporte Salud AS‘F’,;;G ciﬂf" FS{::;) 1:3{“ IBCARL | Aporte Riesgos C‘(l’:dé? ng': IBCCCF  |Aporte Caja ;Z’V:Jf: As‘g’,;f Tg’é'; “If:‘;’::e
| 0(3030(0 |0 $ 1.300.000 230301 16 % $1.300.000 | $208.000 $0 $0 EPS008 125% $ 1.300.000 $162.500 $0 NIN-ARL 0% $0 $0 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA COMPENSAR EPS NINGUNA ARL NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$208.000 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $370.500
Paginalde 1

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde
otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.




