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 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Mariadel Carmen
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1013599290
CORREO ELECTRONICO: marigomez_20@misena.edu.co CELULAR: 3223849362
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U C SATENCION DOMICILIARIA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: MENTAL USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
KE10VO07: 100
14
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 143234425 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 46 VIGENCIA 2023
. 2024-07-10 . 2024-07-10
NUMERO DE CDP 1666 FECHA 15:54:39.000 NUMERO DE CRP 42871 FECHA 16:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-06-01 2024-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,856,260

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: $35,066,645
VALOR EJECUTADO $30,478,348
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,856,260
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,588,297

PORCENTAJE DE EJECUCION

87%

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
77548752 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2024. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

diana patricia hurtado pefia
1020761443
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.

Actualizacién de documentos del programa de salud Participar en el desarrollo d
Mental.

Realizar los procedimientos ordenados por € médico del equipo de salud mental o el
médico regulador parala estabilizacion de pacientes, dentro de su nlcleo de saber.
Incluyendo la aplicacion supervisada de medicamentos.

Responder y asistir alas citaciones derivadas de |os requerimientos del sistemade
PQRS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por €l Centro regulador de
Urgenciasy Emergencias en Salud CRUE.

Estar atentos a cumplimiento de las 6rdenes operativas del Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias. Realizar |os reportes radiales de informacién pertinente al
paciente con propdsitos de regulacion médicay orientacion de acciones a seguir y
brindar informacién relevante de situaciones de emergenciay coordinacion con el
médico regulador, directivos del centro regulador.

Mantener sus respectivos servicios en orden y estricta limpieza, cumpliendo con los
procedimientos de limpiezay desinfeccion institucional. 8. Esterilizar, preparar y
responder por el material, equiposy elementos completos bajo su responsabilidad.
Desarrollar |as actividades de acuerdo ala programacion de actividades asignadas,
seglin cronogramas previamente establecido, sin que estas actividades superen las 12
horas continuas.

Colaborar en actividades intrahospitalariasy extrahospitalarias para el desarrollo delos
programas de salud de la Institucion.

Participar en las acciones en vigilancia epidemiol 6gica para situaciones que sean factor
deriesgo parala poblacién.

Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocol os que se
requieran paracabal el cumplimiento de las actividades.

Propiciar |as relaciones de coordinacion necesarias para lograr una eficaz prestacion de
los servicios de salud.

Solicitar a supervisor los recursos necesarios y hacer uso racional de los bienes bajo su
responsabilidad.

Diligenciar de manera clara, completay oportuna, los instrumentos que le sean
encomendados para el gjercicio de su actividad.

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

Reportar oportunamente |as anomalias en la prestacion del servicio a supervisor y s es
posible los eventos de seguridad clinica evidenciados en €l aplicativo de politicade
seguridad a usuario.

Actualizar los procesos y procedimientos inherentes a sus actividades.

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 atencién 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 a apoyar en el
servicio de urgencias de cualquierade las
unidades.

Diligenciamiento de la Hisoriaclinica, la
lista de chequeo y demés formatos
definidos para el traslado de pacientes (
Entregade las HC y demés formatos)

Registros clinicos coherentes y pertinentes

Diligenciamiento del formato de Limpieza
y desinfeccién

cumplir con las horas asignadas

Realizar acciones en los diferentes
programas de la Institucién ( programade
seguridad, Humanizacion entre, medio
ambiente)

Utilizar los elementos de EPP, Notificar
eventos de salud publica en caso de ser
necesario, Diligenciar los registros
pertinentes

En caso de ser requerido, previo andlisis

Trabajo en equipo

Cuidado y control delosinsumos,
recursos y bienes para el desarrollo de sus
actividades

Diligenciamiento de Invima, Kardex.

Revisar Guias de manejo, protocolos
enviados, documentos que se requieran ser
leidos

En caso de ser requerido, se deben
notificar al lider del procesoy si son
eventos de seguridad reportar en el
aplicativos

Autocontrol

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registro adecuado y oportuno de
inventario y pedido de insumos, en todo
momento serd corresponsable el auxiliar
del mantenimiento de la suficienciade
insumos, medicamentos y equipos, asi
como las fechas de vencimiento y
verificacion de semaforizacion delos
mismos

"Auditorias generadas aeatoriamente en el
proceso de traslado. -Auditoria de registros
clinicos - Auditorias concurrentes
aleatorias’

Formato de asistencia a otros servicios

Certificacion generada por lider de
ambulancia, por apoyo administrativo de
laCREAT ( se verificalas HC entregadas
vs el libro de reporte de traslados )

Auditoria de registros clinicos de
coherenciay pertinencia

Entregadel formato de Limpiezay
desinfeccion adecuadamente diligenciado

realizar mis funciones dentro de las horas
establecidas

Adherirse alos programas através del
actuar diario ( programa de seguridad del
paciente, humanizacion, politica
ambiental, politica del no fumador)

Notificaciones en caso de dificultades, Uso
correcto de EPP

Cuando aplique previa autorizacion del
personal

Actitud de trabajo en equipo, entregas de
turno ( se verificalibro de entrega de turno
al azar)

"Manifestaciones de mal uso , reportes de
Biomédico. Control de Insumos ( Informe
generado por apoyo administrativo)"
"Certificacion de lider Verificacion en
segundainstancia ( lider , profesional y
auxiliar de apoyo)"

Evaluaciones de conocimientos en el
momento designado

Reportes generados , actas por reportes
generadosono .

Cumplir con las actividades inherentes al
objeto contractual, para el mejoramiento
delacalidad y aguellas incluidas dentro de
los Planes de Mejoramiento de los
estandares de habilitacion y acreditacion
delos servicios de salud (Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en
Salud SOGCS), asi como con los planes
que se formulen en el Plan Operativo
Anual y e Plan de Gestion, Guias,
Protocolos, Procedimientos, de la Subred.



Realizar autocontrol sobre |as actividades propias de su actividad.

Responder oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro
Regulador de Urgenciasy Emergencias CRUE.

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar las obligaciones que se generen directa o indirectamente del objeto
contractual.

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano
externo o Reglamento interno, Codigo o Directriz interna de la ESE que tengarelacion
con laejecucion del objeto del presente contrato.

Conocer y aplicar las politicasinstitucionales.

Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestién que adelante la Subred y apoyar estos procesos con lainformacién y//o
documentacidn que sea requerida, segiin € &rea a que corresponda.

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente
contrato, si aello hibiere lugar. En los casos en los que aplique EL CONTRATISTA
autoriza con lafirmadel presente contrato el descuento de los valores que se generen
por glosas definitivas no subsanables aplicadas en contra de la ESE y con ocasion del
desarrollo de sus actividades.

Obrar con ledltar y buenafe en el desarrollo y ejecuci 6n del presente Contrato de
acuerdo a Cdadigo del Buen Gobierno y Etica Insittucional y/o Profesional.

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la gjecucion
del pesente contrato sobre los montos legal es establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. EI incumplimiento de esta obligacion o falsedad en lamisma
seré causa de terminacion del contrato.

Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo parala ejecucion de las
actividades propias del presente contrato. En caso de incurrir el CONTRATISTA, en
extravio, pérdida, destruccién o dafio no proveniente del uso normal de bienes
entregados para el desarrollo de sus actividades e CONTRATANTE queda autorizado
para deducir de los saldos pendientes afavor del CONTRATISTA las sumas
correspondientes como pago o reposicion de los mismos.

Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo alas evaluaciones y recomendaciones emitidas por |os 6ganos
externos, supervisor de contrato y/o directricesinternas.

Preparar y presentar conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas requeridas por las entidades plblicas o privadas, dentro de los términos
deley, garantizandi la veracidad , oportubnidad y confidencialidad de los mismos.

Asistir y aprobar |os procesos de actualizacion presencialesy virtuales. Induccion y/o
reinduccion programadas por EL CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por
éste, con € fin de contribuir a desarrollo de las actividades'y obligaciones
contractuales.

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes a cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenta en la gjecucion de | as responsabilidades asignadas.

EL CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional. Cualquier
actuacion o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento
de la ESE que compromete el buen nombre de la Subredintegrada de Servicios de
Salud Sur Occidente ESE ode cualquiera de sus Unidades de Prestacién de Servicios de
Salud seré motivo de terminacion del contrato.

EL CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional. Cualquier
actuacion o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento
de la ESE que compromete el buen nombre de la Subredintegrada de Servicios de
Salud Sur Occidente ESE ode cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud seré motivo de terminacion del contrato.

Unavez terminael contrato, por terminacion del plazo de ejecucidn o anticipadamente,
el contratista se obliga a dar trémite de paz y salvo por todo concepto con la Entidad el
cual debera allegar con la Ultima cuenta de cobro so pena de no certificar el Gltimo
servicio recibido.

Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios
haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion asi como |os recursos de
aguay energiay contribuir con el reciclaje.

Registrar todos |os desplazamientos
realizados como “Fallidos o efectivos” por
medio del aplicativo o en fisicoen la
historia clinica prehospitalaria.

Registrar todos |os desplazamientos
realizados como “Fallidos o efectivos” por
medio del aplicativo o enfisicoenla
historia clinica prehospitalaria.

Registrar todos | os desplazamientos
realizados como “Fallidos o efectivos” por
medio del aplicativo o enfisicoenla
historia clinica prehospitalaria.

Registrar todos |os desplazamientos
realizados como “Fallidos o efectivos” por
medio del aplicativo o enfisicoenla
historia clinica prehospitalaria.

Registrar todos los desplazamientos
realizados como “Fallidos o efectivos” por
medio del aplicativo o en fisicoenla
historia clinica prehospitalaria.

Adherirse al proceso de acreditacion

NA

Propias de las actividades del servidor
Pdblico

Pago oportuno de aporte al sistemade
seguridad social

Propias de |as actividades del servidor
Pablico

Propias de | as actividades del servidor
Pdblico

Documentos generados de cumplir plan de
mejora

Respuestas de peticiones, informesy
solicitudes de acuerdo alo requerido por
parte del proceso

Asistir a capacitaciones, reunionesy
demés actividades donde se convoque la
participacion de los contratistas

Propias de | as actividades del servidor
Publico

Propias de | as actividades del servidor
Publico

Propias de | as actividades del servidor
Publico

Radicar al lider del proceso oficio de
terminacion , diligenciar el formato de paz
y salvo con la entidad, entrega de carnet

Propias de | as actividades del servidor
PUblico, Adherirse a manua PIGA

Reportes generados

Se levanta acta en caso de no
cumplimiento

Se levanta acta en caso de no
cumplimiento

Se levanta acta en caso de no
cumplimiento

Se levanta acta en caso de no
cumplimiento

Documentos que evidencien la gestion del
Desarrollo del plan de mejoramiento

NA

Se levanta acta en caso de no
cumplimiento

Presentacion de la planilla de pago cada
mes

Se levanta acta en caso de no
cumplimiento

Se levanta acta en caso de no
cumplimiento

Diferentes documentos

Respuestas de peticiones, informesy
solicitudes de acuerdo alo requerido por
parte del proceso

Actas de asistencia, evaluacionesy demés
gue permitan evidenciar la asistencia

Se levanta acta en caso de no
cumplimiento

Se levanta acta en caso de no
cumplimiento

Se levanta acta en caso de no
cumplimiento

En caso definido por cualquierade las
partes

Se levanta acta en caso de no
cumplimiento



Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y normas del Sistema General de
Riesgos Laborales procurando el cuidado integral de su salud, contando con los
elementos de proteccidn personal necesarios para gjecutar la actividad contratata e
informando ala Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la
gjecucion del contrato.

Propias de |as actividades del servidor

Publico Se levanta acta en caso de no cumplimiento

di ana patricia hurtado pefa
1020761443
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
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1013599290 MARIA DELGC(’;,\'}:‘E"ZEN CLAVIIO Clla9sur#12-31E 3223849362 | MARIGOMEZ_20@MISENA.ED [ EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-06 2024-06 ! 12/07/2024 78202719 $402.200
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. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1013599290 MARIA DELGCSS’I‘E"ZEN CLAVIIO Clla9sur#12-31E 3223849362 MAR'GOMEZJ?C?M'SENA'ED EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-06 2024-06 ! 12/07/2024 78292719 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1013599290 CLAVIJO GOMEZ MARIA DEL CARMEN 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS037 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA DEL CARMEN CLAVIJO GOMEZ
C.C. 1013599290

La suma $ 1.776.428, por concepto al prestar servicios de apoyo a la gestidn
administrativa y /O asistencial en el area asistencial como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en la unidad de atencién domiciliaria durante el periodo de 1 al
31 de Julio del afio 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 46-2023

‘( P/\\ }j\ !i

MARIA DEL CARMEN CLAVIJO GOMEZ
C.C N° 1013599290
BANCO DE BOGOTA
NUMERO DE CUENTA 143234425 AHORROS



