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.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: Sonia Y anive Buitrago Pulido
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52349178
CORREO ELECTRONICO: soniabuitragol3@gmail.com CELULAR: 3108698877
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) U C SCONVENIO APH - TRASLADO
UBICACION DEL SERVICIO: PRIMARIO PLACA JQV120 USSPATIO SEDE: SUBRED
BONITO TINTAL
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: KE11V02-
P35 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOAV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 658930479 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5156 VIGENCIA 2024
. 2024-07-24 . 2024-07-31
NUMERO DE CDP 1748 FECHA 14:04:33.000 NUMERO DE CRP 47888 FECHA 16:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-08-01 2024-08-17
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,038,144
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: $8,783,528
VALOR EJECUTADO $5,125,836
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,038,144
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,657,692
PORCENTAJE DE EJECUCION 58%

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
79279249 $908,526 $113,566 $145,364 4 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos diecisiete(17) dias del mes de Agosto 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 atencion integral de enfermeria para cada paciente.

2. Redlizar entrevistaa 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

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

normas técnicas y administrativas.

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

de un paciente. ( cumpir 89 items)

5. Hacer entregadelaHC a el area administrativade APH , inmediatamente posterior
al cierre de caso ( no pasar las 24 horas de la atencion ) para evitar glosas,

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

7. Mangjo de pacientes con insumos y elementos de acuerdo alo establecido por €l

Médico regulador para ambulancias bascias

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 desinfeccion institucional. ( lipiezaterminal y rutinaria)

10. Redlizar el proceso de esteriizacion

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

MARI A CLAUDI A ESPEJO SANCHEZ
52837358
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.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

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
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[55] ’ ,
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO
No. Identificacién: CC52349178
Direccién: CL 13110321
Telefono: 6830544
Correo: soniabuitragol13@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 79279249
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52349178 Periodo de Cotizacién Salud julio de 2024
Namero de planilla 79279249 Periodo de Cotizacion Pensién julio de 2024
Fecha pago 2024-08-12 Numero de Administradoras 2
Nimero de autorizacion pago 1771041 Total Pagado 370500
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 208000 1
EPS008 Compensar EPS 162500 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 52349178
APELLIDOS Y NOMBRES: SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
e PENSION RIESGOS I(E CAIAE SALUD VALOR UIFE PENSION SSOULBIE;IASBI.IEDQ(?IAY RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230201 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 0 0

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




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

DEBE A:

SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO
C.C 52.349.178

La suma de: ($ 1.038.144) 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 1 al 17 de agosto 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No 5156-2024

%

SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO
C.C 52.349.178
CUENTA DE AHORRO BANCO AV. VILLAS S.A
NUMERO 658930479




