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. Swur Occidente E.S.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: Giovanny Enrique Hernandez Parrado
TIPO DE DOCUMENTO: cC X | CE | No. 1000121635
CORREO ELECTRONICO: giiohernandez11@gmail.com CELULAR: 3197647874
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p ) U C SCONVENIO MANZANA DEL .
UBICACION DEL SERVICIO: CUIDADO USS 92 PATIOS SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
SU59v 07 100
9
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24120909191 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4617 VIGENCIA 2024
. 2024-05-31 . 2024-05-31
NUMERO DE CDP 1374 FECHA 15:48:51.000 NUMERO DE CRP 33085 FECHA 21:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-05-01 2024-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,746,912

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $1,746,912
VALOR EJECUTADO $1,746,912
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,746,912
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

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

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9466067671 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

IBET JUSSEFF MORA MURCIA
52973584
Supervisor
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Realizar las actividades de auxiliar de enfermeria asignadas en los consultorios ancia
designados para el desarrollo del Convenio 0016-2023, conforme alo establecido por
losineamientos, estandares 'y portafolio con criterios de veracidad, oportunidad y
pertinencia segun parametros descritos del componentes cuando sean requeridos y/o
asignados en el contrato vigente entre la Subred Sur Occidente y |a Secretaria Distrital
de Salud.

Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencion.

Asesorar y orientar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa
garantizar lacomprension de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento
ambulatorio de acuerdo alas diferentes rutas de atencién.

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y
calidad.

Brindar orientacion alos pacientes y sus familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes

Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio, acorde alos compromisos
del plan de trabajo del convenio 0016-2023

Realizar seguimiento ala completitud de las agendas de enfermeriay medicina general
del consultorio de lamanzana del cuidado Bosa Campo Verde

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades'y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento

Responder por |los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. dos
alapaisonae cargati en case o tormacion del contre

Participar en las joradas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones
de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacién de los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de segundad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

Realzar |as demés actividades que le sean asignadas acordes con €l objeto del contrato.

| BET JUSSEFF

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

« Realizo actividad designada por lider de
launidad para garantizar la prestacién del
servicio

e Informar al lider de launidad sobre
dificultades presentadas en la atencion
haciael usuario

* Se brinda asesoria a pacientey familiar
sobre cuidados a tener en casa seglin su
patologiay ciclo de vida

« Aplico lineamientos de bioseguridad
instaurados por la entidad

« Oriento a usuario y su familia sobre las
ordenes dadas por € profesional y
respectiva asignacion

* Realizar seguimiento ala base dada para
€l convenio segin € ciclo de vida del
usuario

* Verificacion de agenda diaria de los
profesionales asignados a convenio

* Apoyo el cumplimiento dela normadel
sistema obligatorio en salud interpuesto
por la entidad

« Desarrollar informe de las actividades
realizadas y la captacion de los usuarios
parael convenio

« \Velo respondo por los elementos
entregados por laentidad pararealizar la
gjecucion del contrato

« Participo en las jornadas de capacitacion
induccion reuniones que me sean
asignadas

« Notifico las fallas que se evidencien para
laprestacion del servicio

» Conozco y aplico los procedimientos
establecidos por la entidad

« Apoyo alas actividades que sean
designada segiin mi contrato

« Pago de planilla con &filiaciones a
SALUD, PENSION, ARL

« Estar disponible alas necesidades de la
unidad

MORA MURCI A

52973584
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

* Se evidencia en registro de historia
clinicadindmica

* Reporte oportuno

* Se elabora plan de cuidados segln ciclo
devida

» Manual de bioseguridad
* Portafolio de servicios de la entidad

* Entrega mensual de la base realizada
durante el mes

* Reportar €l estado de las agendas al lider
de launidad

* Manual de funciones de la entidad

« Entrega de informe mensual, registro de
labase de datos

* Acta de entrega de elementos

 Actade asistenciay firmade asistencia

« Aplicativo suceso de seguridad

» Cumplo con lasinstrucciones
implementadas por € lider de la unidad

» Apoyo en la captacion de la demanda
inducida

* Aplicativo SURESOC

* Registro en historia clinica dinamica

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1000121635 HERNANDEZ PARRADO GIOVANNY INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 62 sur #63c-38 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3197647874 No
ENRIQUE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-05 2024-05 699463316 9467535376 | 2024/06/12 2024/06/12 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS | PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias | Codigo | Dias | Codigo | Dias | Codigo | Dias | Dias | Exonerado
ing | ret | tde | tae |tdp | tap | vsp | cor | vst | sln | ige |tma|vac |avp|vct | irl |vip SENA e
ICBF
1 |cC 1000121635  |HERNANDEZ 230301 | 30 |EPSC34| 30 0 14-23) 30 | 0 No
[PARRADO GIOVANNY
ENRIQUE
Total Afiliados( 1)
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1000121635 HERNANDEZ PARRADO GIOVANNY INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 62 sur #63c-38 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3197647874 No
ENRIQUE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-05 2024-05 699463316 9467535376 | 2024/06/12 2024/06/12 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 il $31,700 $0 $0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 S0 $162,500
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $162,500 $0 $0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200
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Banco Caja Social

DX N FUNDACION
0, Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

Pago de servicios electronicos
= Resultado de la transaccién

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
la transaccion. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquido su planilla o con el comercio desde el cual esta
realizando la compra o pago.

9

FECHA Y HORA
12 junio 2024 12:01 pm

DIRECCION IP. 201.245.188.174

NUMERO DE CONFIRMACION
396065UX

NUMERO DE TRANSACCION
API14164321870723960

NOMBRE DEL COMERCIO
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICIO
VALOR DE LA TRANSACCION
VALOR DEL IMPUESTO
REFERENCIA DE PAGO
FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

APORTES EN LINEA
9999001472382

99000

$402.200,00

$0,00

9467535376

12 junio 2024
201.245.188.174

CcC

1000121635
699463316

3

Pago de la Planilla de aportes con clave 9467535376
Cuentamiga *******9191



