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 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Blanca patricia Romero Artunduaga
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 53117395
CORREO ELECTRONICO: patricia0320159@gmail.com CELULAR: 3229750080
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) U C SSERVICIO DE AMBULANCIAS -
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO PLACA JQV098 USS SEDE: SUBRED
OCCIDENTE DE KENNEDY
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: KE10V02-
P43 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488402168204 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5735 VIGENCIA 2023
. 2024-03-21 - 2024-03-26
NUMERO DE CDP 920 FECHA 13:38:44.000 NUMERO DE CRP 22262 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-04-01 2024-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,589,658
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: $22,332,316
VALOR EJECUTADO $15,453,206
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,589,658
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,879,110

PORCENTAJE DE EJECUCION

69%

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
76189307 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Abril 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

1. Redlizar acciones de auxiliar de enfermeria direccionadas, de acuerdo alos
programasy Plan de atencién integral de enfermeria para cada paciente.

2. Realizar entrevistaal paciente de manera que se tengan datos suficientes que
promuevan un diagnéstico presuntivo, informar a pacientey su familiay educar a
individuo, familiay comunidad en |os aspectos de prevencién, promocion, tratamiento

de su patologia o estado de salud

3. Redlizar las actividades programadas en el servicio de urgencias, teniendo en cuenta

normas técnicas y administrativas.

4. Diligenciar laHC completay legible, de manera oportuna en el proceso de atencién

de un paciente. ( cumplir 89 items)

5. Hacer entregade laHC a el &rea administrativade APH , inmediatamente posterior
al cierre de caso ( no pasar las 24 horas de laatencion ) para evitar glosas,

6. Administrar medicamentos de acuerdo alas guias clinicas y la pertinenciamédicaen
caso de mévil medicalizada, con caracteristicas de seguridad y oportunidad

7. Mangjo de pacientes con insumos y elementos de acuerdo a lo establecido por el

Médico regulador para ambulancias basicas

8. Redlizar cadena de custodia en los casos que se amerite

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

10. Redlizar €l proceso de esterilizacion

11. Participar en actividades intrahospitalarias y extra hospitalarias parael desarrollo de

los programas de salud de la Institucion.

12. Participar en las acciones en vigilancia epidemiol gica para situaciones que sean

factor de riesgo parala poblacion.

13. Capacitarse y garantizar el cuidado y buen funcionamiento de los equipos

Biomédicos

14. Propiciar las relaciones de coordinacién necesarias paralograr una eficaz prestacion

delos servicios de salud.

15. Solicitar a supervisor los recursos necesarios y hacer uso racional de los bienes

bajo su responsabilidad.

16. Diligenciar de maneraclara, completay oportuna, los instrumentos que le sean
encomendados para el gercicio de su actividad.

17. Aplicar las normas, guias'y protocolos en el ambito de sus actividades que
garanticen la adecuada prestacion del servicio de urgencias.

18. Reportar oportunamente las anomalias en la prestacion del servicio a supervisor,
los eventos de seguridad clinica evidenciados en el aplicativo de politica de seguridad

al usuario.

19. Actualizar los procesos y procedi mientos inherentes a sus actividades.

20. Realizar autocontrol sobre las actividades propias de su actividad.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar acciones de auxiliar de enfermeria
direccionadas, de acuerdo alos programas
y Plan de atencién integral de enfermeria
para cada paciente.

Realizar entrevista al paciente de manera
gue se tengan datos suficientes que
promuevan un diagndstico presuntivo,
informar al pacientey su familiay educar
a individuo, familiay comunidad en los
aspectos de prevencion, promocién,
tratamiento de su patologia o estado de
salud

Realizar |as actividades programadas en €l
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. ( cumplir 89 items)

Hacer entregadelaHC ael drea
administrativa de APH , inmediatamente
posterior @ cierre de caso ( no pasar las 24
horas de la atencion ) para evitar glosas,

Administrar medicamentos de acuerdo a
las guias clinicas y la pertinencia médica
en caso de moévil 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
gue se amerite

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

Realizar el proceso de esterilizacion

Participar en actividades intrahospitalarias
y extra hospitalarias parael desarrollo de
los programas de salud de la Institucion.

articipar en las acciones en vigilancia
epidemiol 6gica para situaciones que sean
factor de riesgo parala poblacion.
Capacitarse y garantizar el cuidado y buen
funcionamiento de los equipos Biomédicos

Propiciar las relaciones de coordinacion
necesarias paralograr una eficaz
prestacién de los servicios de salud.

citar a supervisor |0s recursos necesarios y
hacer uso racional de los bienes bajo su
responsabilidad.

. Diligenciar de maneraclara, completay
oportuna, los instrumentos que le sean
encomendados para el gercicio de su
actividad.

Aplicar las normas, guiasy protocolos en
el &mbito de sus actividades que garanticen
la adecuada prestacion del servicio de
urgencias.

. Reportar oportunamente las anomalias en
laprestacion del servicio a supervisor, los
eventos de seguridad clinica evidenciados
en el aplicativo de politica de seguridad a
usuario.

Actualizar los procesos y procedimientos
inherentes a sus actividades.

Realizar autocontrol sobre las actividades
propias de su actividad.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Realizar acciones de auxiliar de enfermeria
direccionadas, de acuerdo alos programas
y Plan de atencién integral de enfermeria
para cada paciente.

Realizar entrevista al paciente de manera
que se tengan datos suficientes que
promuevan un diagndstico presuntivo,
informar a pacientey su familiay educar
al individuo, familiay comunidad en los
aspectos de prevencion, promocion,
tratamiento de su patologia o estado de
salud

Realizar las 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. ( cumplir 89 items)

Hacer entregadelaHC ael &rea
administrativade APH , inmediatamente
posterior al cierre de caso ( no pasar las 24
horas de la atencion ) para evitar glosas,

Administrar medicamentos de acuerdo a
las guias clinicas y la pertinencia médica
en 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
gue se amerite

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

Realizar el proceso de esterilizacion
Participar en actividades intrahospitalarias
y extrahospitalarias para el desarrollo de
los programas de salud de la Institucion.

articipar en las acciones en vigilancia
epidemiol égica para situaciones que sean
factor de riesgo parala poblacion.
Capacitarse y garantizar el cuidado y buen
funcionamiento de los equipos Biomédicos

Propiciar las relaciones de coordinacion
necesarias paralograr una eficaz
prestacion de los servicios de salud.

citar al supervisor 10s recursos necesariosy
hacer uso racional delos bienes bajo su
responsabilidad.

. Diligenciar de maneraclara, completay
oportuna, los instrumentos que le sean
encomendados para el gercicio de su
actividad.

Aplicar las normas, guiasy protocolos en
el &mbito de sus actividades que garanticen
laadecuada prestacion del servicio de
urgencias.

. Reportar oportunamente las anomalias en
laprestacién del servicio a supervisor, los
eventos de seguridad clinica evidenciados
en el aplicativo de politica de seguridad al
usuario.

Actualizar los procesos y procedimientos
inherentes a sus actividades.

Realizar autocontrol sobre las actividades
propias de su actividad.



Ejercer las demés actividades afines con la |Ejercer las demés actividades afines con la

21. Ejercer las demés actividades afines con |a naturaleza del objeto, cumplir naturaleza del objeto, cumplir protocolos, |naturalezadel objeto, cumplir protocolos,
protocolos, directrices y demas requisitos que permitan una operacion dptima directrices y demas requisitos que permitan |directrices y demés requisitos que permitan
una operacion éptima una operacion optima

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 |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.S.E. NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

BLANCA PATRICIA ROMERO ARTUNDUAGA
CC.53.117.395 DE BOGOTA D.C.

La suma de $ 1.589.658, por concepto de servicios de apoyo a la gestiéon administrativa y/o
asistencial en el area de Atencion Pre Hospitalaria dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de
acuerdo al requerimiento, durante el periodo de 1 al 30 de abril de 2024, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios N°5735-2023

Z s -

4

BLANCA PATRICIA ROMERO ARTUNDUAGA
C.C53.117.395 DE BOGOTA D.C.
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 550488402168204



@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)
cC 53117395-0 T M e Kr14B#78-29sur | 3105880262 | Patricia0320159 @gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERD | EMPLEADOS uee
PA“‘*;';"EJE';EE Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
FORMA CLASE NOMERE = FERIODO SALUD [ PERIODO PEMNSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CoDIGOD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 402408 A02a-0d : 08/04/2024 76189307 $370.500
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
EPS008 Compensar EPS B60066342-7 162.500 0 a 0 0 0 0 162.500 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
230301 Parvenir BO00224808-8 208.000 0 0 a 0 0 0 208.000 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
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- i s s Mo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 L1 0 0 0 Pension 1 208.000 208.000
ICEF Riesgos Labarales a 0 Q
0 a 0 0 0 CCF L1 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
ICBF a 0 L1
MEN MEN 0 0 0
SEMA 0 0 Q
TOTALES 2 370.500 370.500

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/MESIANG)
cc 53117395-0 T M e Kr14B#78-29sur | 3105880262 | Patricia0320159 @gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERD | EMPLEADOS uee
FA“‘;:-"EJE';EE Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
FORMA ; CLASE NOMBRE - FERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R i s Pl i cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2024-03 2024-03 I 08/04/2024 76188307 $370.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
H ! g Fondo i
z : Fondo : : .
o P B H H 1 B e e e e ] e e A B R e B e e R e A e
= = & solidaridad :
= [+
1 cc 53117385 FROMERDO ARTUNDUAGA BLAKCAPATRICIA | 3 (1] M 230301 1.300.000 208 O a (1] L] ] EFPS008 1.30:0 000 162 500 i i i a i i L] i a

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