enlace

operativo

A) Fecha creacion reporte: 2024-05-16, 09:22:18 AM

SuAporte |

Tipo Planilla:

CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

AUTOLIQUIDACION

Numéro Planilla:

70168521

Periodo Cotizacién:  abril de 2024 Periodo Servicio: abril de 2024 Referencia pago (PIN): 8993000420
PAGADO 16/05/2024 EN HORARIO EXTENDIDO
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social DANA ELIZABETH PABON BOHORQUEZ
Documento CC1016076957 Direccion CL 74 SUR #82 H - 37
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3202726182
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
oafofafw
[=1E=1K-11~]
CC 1016076957 | DANA ELIZABETH PABON 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.300.000| $208.000|(EPS037) NUEVA EPS $1.300.000|  $ 162500 2,436 $1.300.000(  $31.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 so $402.200
IILTOTALES
P P i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gs AP Min EF:iucaci 6n Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.300.000 $1.300.000 $1.300.000 $0 $208.000 $ 162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402.200 $0 $402.200
Pagina1de1

Enlace Operativo, 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.

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

EXPERTOS
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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:

DANA ELIZABETH PABON BOHORQUEZ

C.C 1016076957 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES CUATROCIENTOS SEIS MIL NOVECIENTOS SESENTA MIL 2406960
M/CTE, Por prestar servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el drea de Gestién del
Riesgo en salud dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional. durante el periodo del 01 al 31 de mayo de 2024 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios N° 5119- 2023.

\
DANA ELIZABETH PABON BOHORQUEZ

€.C1016076957. DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS (BANCO) DAVIVIENDA

NUMERO 0550488418349269
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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: DANA ELIZABETH PABON BOHORQUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X CE No. 1016076957
CORREO ELECTRONICO: danaelizz12@gmail.com CELULAR: 3202726182

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO:

EQUIPO ATENCION EN CASA KENNEDY

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SEDAY SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: .
SU44K33 100
5
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488418349269 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5119 VIGENCIA 2023
g 2024-05-14 . 2024-05-23
NUMERO DE CDP 1300 FECHA 13:16:04.000 NUMERO DE CRP 29231 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-05-01 2024-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,406,960
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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $32,841,668
VALOR EJECUTADO $29,914,091
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,406,960
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,927,577
PORCENTAJE DE EJECUCION 91%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad soc
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

ial en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
70168521 $962,784 $120,348 $154,045 3 $23,453 $297,847

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobad

a por la 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.
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil bachiller, tecnico y/o
tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud para los equipos de atencidn en casa,
estdndares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad,
oportunidad y pertinencia seglin pardmetros descritos para el fortalecimiento del
Modelo de Salud en su componente territorial y de la Subred Sur occidente, cuando
sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidentey la
Secretaria Distrital de Salud.

cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur
Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. 2. Desarrollar acciones de control social,
informacidn, sensibilizacion y educacion,canalizacion y seguimiento ala poblacién
identificada, notificacion de eventos de interes en salud publica, notificacion de alertas
. Generar incidencia en lareduccién del dafio y gestion frente a probleméticas de salud
identificadas y prestar servicios desde los gjes de humanizacién y seguridad del
paciente.

Participar en reuniones, asistencia técnica ordinarias o extraordinarias programadas por
la Secretaria Distrital de Salud, Grupos focales, por Direccion de Gestion del Riesgo,
supervisora de contrato o subred

Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones 'y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la
movilizacion socia por el derecho alasalud

Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica(si aplica) o ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas
observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o lider del proceso,
cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segiin dindmicay/o
programacion de cada una de las lineas de intervencion

. Alistar soportes'y presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes
de control

Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y hacer cumplimiento de los mismos.

. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, responder ala disponibilidad segiin
programacion y necesidad del servicio

. Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de |as actuaciones
individuales, portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la
gjecucion de las acciones

Ejercer |os principios de autogestion, auto regulacion y autocontrol en el desarrollo de
sus actividades objeto del contrato

Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportunaa quejasy solicitudes
asignadas

. Resguardar y dar un optimo uso alos equipos y/o elementos asigandos para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio parael fortalecimiento del modelo de
salud en los equipos de atencion en casa en su componente territorial

.Dar cumplimiento ala normativa de gestion documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucién del convenio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

realizacion de visita de seguimiento a
familias caracterizadas

control de sencilibilacion y educacion
planteadas en la estratejias.

participacion de gjercicios adecuados

participacion a reuniones programadas por
la secretaria de salud

ejercicios deflexibilidad y estiramiento
autonomo con base ala salud del paciente

realizar bitacoras y hojas de asistencia con
lo realizado en cada duplay su respectiva
firmay fecha

realizacion de actividades indicadas para
mejoramiento del paciente

elaboracion de cronogramas con
actividades realizadas y apoyo de
profesional esel aboracion de cronogramas
con actividades realizadas y apoyo de
profesionales

aclaracion a cuidador delas actividades
que serealizaran en el momento

presentar el carnet diariamente y ser cortez
y respetuosos en cada visita dando una
buenaimagen ala entidad

con buenadisposicion y amor a trabajo se
realizala actividad asignada con el
paciente

Ilevar una observacion vista ante cualquier
inquietud

tomar primordialmente signos vitales,
conocer aergias o anomalias de la salud.

prescripcion digital de datos basicos de
cuidador. y paciente

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Bitécoray hoja de asistencia

notificacion y seguimiendo al familiar con
efectivas respuestas

salud y seguridad familiar

asistencia tecnica de secretariadistrital de
salud

gierciciosfisicosy cognitivos con basealo
planteado de historia clinica

nformacion detallada sobre el cuidador y
paciente

llevar un control de lo realizado en cada
dupla, con observaciones o anomalias para
tratar

programacion para cadarelevo, segun lo
indicado a base dela historiaclinicay
fisico de la persona

aclaracion a cuidador de las actividades
gue se realizaran en e momento

explicar € programay actividades
acordadas con e familiar

hacer una actividad que concuerde y seade
agrado para paciente y cuidador

llevar una observacion vista ante cual quier
inquietud

tensiometro y oximetro

documentacion correcta con datos
correctos y interactuados con familiares
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