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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur 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: LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 52975444
CORREO ELECTRONICO: adriolaya83@yahoo.es CELULAR: 3114086776
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | ADM DIRECCION DE SERVICIOS DE .
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIA USS OCCIDENTE DE KENNEDY Sy SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10U07 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488415577326 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5714 VIGENCIA 2024
. 2024-07-10 . 2024-07-10
NUMERO DE CDP 1663 FECHA 15:54:37.000 NUMERO DE CRP 42844 FECHA 16:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |RAD|OPERADOR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-06-17 2024-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $927,625
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 para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $927,625
VALOR EJECUTADO $927,625
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $927,625
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e 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 €l

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

AnaMariaBerjan Correa
1016040767
Supervisor

Const anci a virtual

de | a 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. .
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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. Educar d individuo,familiay comunidad en los aspectos de prevencion, promocion,
tratamiento de los principales problemas de salud que afectan la poblacién del dreade

influencia.

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

normas técnicas y administrativas.

4. Reclamar y entregar historias clinicas a Estadistica. 5. Administrar medicamentos
Unicamente bajo supervision y autorizacion estrictadel profesional de enfermeria,
segin manual de administracion de medicamentos con el correcto registro en la historia

clinica correspondiente.

6. Entrevistar y preparar al paciente de acuerdo ala consulta e impartiendo la educacion

requerida.

7. 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.

9. Administrar ladieta prescritaa paciente de acuerdo a normas técnico cientificas.

10. Colaborar en actividades intrahospitalarias y extrahospitalarias para el desarrollo de

los programas de salud de la Institucion.

11. Participar en las acciones en vigilancia epidemiol 6gica para situaciones que sean

factor de riesgo parala poblacion.

12.Participar en estudios tendientes a solucionar |os problemas de salud de la

comunidad.

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

delos servicios de salud.

14. Solicitar a supervisor |os recursos necesarios y hacer uso raciona delos bienes

bajo su responsabilidad.

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

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.

Diligenciamiento de laHisoriaclinica, la
lista de chequeo y demas formatos
definidos para el traslado de pacientes (
Entraga de las HC y demas formatos)

Registros clinicos coherentes y pertinentes

Diligenciamiento del formato de Limpieza
y desinfeccion

NA

Realizar acciones en los diferentes
programas de la Institucion ( progrmade
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 andisis
Trabajo en equipo

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

Diligenciamiento de Invimas, Kardex.

Ana Maria Berjan Correa
1016040767
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.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

Certificacion generada por lider de
ambulancia, por apoyo administrativo de
1aCREAT ( se verificalas HC entregadas
vsel libro de reporte de traslados )

Auditoria de registros clincos de
coherenciay pertinencia

Entregadel formato de Limpiezay
desinfeccion adecuadamente diligenciado

NA

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

Notificaciones en caso de difiucltades, 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
Biomedico. Control de Insumos ( Informe
generado por apoyo administrativo)"”
"Certificacion de lider Verificacion en
segundainstancia ( lider , profsional y
auxiliar de apoyo)"

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 No 11-1/ 2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ
Cédula de Ciudadania nimero 52975444

La suma de ($927,625), por concepto de: ACTIVIDADES RELACIONADAS A ADICION EN
REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA durante el periodo de 17 al 30 de JUNIO del 2024 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No5714-2024

Adriana Olaya

LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ
Cédula de Ciudadania nimero 52975444

o CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0550488415577326
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD compensar salud
F== ) [FETD6 Lo/ ops
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al lomulgilo jntes de diligenciarlo)
1.Tipo detrimite | 2. Tipo de Afiliacién B, Colectva IRegimen afilado: A, cg,.,ﬁn,ea’nﬁmza de famila D c Benemano Codgo
A Afiliacion A Individual: * Cotizante o A. Contributivo | ] (a registrar por
' 2 cabeza de Fumuha drstiticional — j
:;;m de @ ;ﬁmﬁm‘:ﬂ' [ l 0. Do 8. Subsidiado | | 5. Tipo de on r ]a o qa'c. P

A. AFILIAGION 1\, DATOS nAslcos DE meunncncaéu (dol coudmmbmm familia)

[‘_mymmwgm I s m-mﬁnzmh.!n [ 77‘MJ(JE”"’”’”“""‘ ! l 2 Ad\‘sﬁ’ﬂﬂm

7. Tipo de documento 8. Numero de documento 9. Sexo I . Mm. Fecha de A
\ari:;m ICCN deidentitad 025 HUY l Femonino|_ 5 | b ,_l_ nacimionto | 24 | @) [ F | A 3
T s ; Il DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) T SR DI T
b -ARL 16. Administradora de pensiones
11.Emia | 12. Discapac 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial riesgos ) [
™ et oo 1] | ros e Calpen DS
r M' “M mcl 1. Res C\Q q qc‘ -*+ Dlgm“ L‘ ’ 6 ol I Teléfono fijo L ‘ Teléfono ce w\,wé%{
:::& \o\o SUchco - eo 2 [l | P | D\;\ drncwanch
\eﬂnoo ‘elecironico o/ D|smlo e Andad | Om“”a_
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conynge o Y
. Apellidos bres // ] /
e manerADelhdo [ Sequndo Apellido Pumevﬁf"b”e fools ( u Segu0 Romevey
::. Tipo dt‘docummn { l [ 1‘!. Nam de documento ——l 22, Sexo Femenino D sculino J 23. Fecha de | D l D | M L l A A A
Datos basicos de Identificacién de los y de los afil -dldgayw dYSagif
2. de documento 27. Sexo
24. Apellidos y nombres de “ entidad 26. Nimero de documento de identidad Femenino| Masculino
Primer Apellido Segundo Apellido Pnmer Nombre Segundo Nombie———T—
B1
B2
B3
B4
= Z Datos de residencia
i i | | Disespecitad | mu‘ stissy 3. Valor de la UPC afiliado
g o] B [ [Condroon Scioi i n adicional trar por la EP:
D DM MAAAA EnigF n W] 7] P Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfona fjo y/o celutar (aregistrar porla EPS)
B1
B2
B3
B4
BS | |
S ion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucion prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS a registrar por 1a EPS)| " 3e Nombre o razén soclal . l“.'ﬂpododumnlo{ I
Cot | { de identifi
: | T () \‘ t_\, 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
B | \
39, Ubicacion | I ’
Direccion Telefono Correo electronico Municipio / Distrito Departamento
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad:
1. Modificacién datos basicos de identificacion O 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adici =] A Régimen Contributiva || B. Régimen Subsidiado ]
2. Comeccion datos basicos de identificacion D 9." Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 14. Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para D A MnmnRegumnD B. Diferente Régimn[]
4. Actualizacion y comeccion de datos complementarios | ] seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 11. Vinculacion a una entidad para realizar afili l D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D
Codigo [] Z/ 12 Desviculacén de una entdad auorizada para realzar afaciones [~ 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado ]
6. Reinscripcion en la EPS colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado O

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

Dersclud@

41. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento ] Nimero de documento de identidad Sexo ‘:] Fecha de nacimien 42. Fecha
- l ! Famenino Y T L A
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Codigo I
p VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. D de i ica de los i y afiliados adici |: 1. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte D/
47. Declaracion de ka no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y alas entidades publicas que por sus
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega funciones la requieran.
de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con o previsto en la Ley 1581 de 2012 o
adicionales en una Instiucién Prestadora da Serviios de Salud, y el Decrelo 1377 de 2013 3
50. Autorizacion para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de la historia clinica del D 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como g
cotizanle o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto. g
A Vill. FIRMAS
2y 8
) ,ﬂw‘/&éf “/,)6c52‘i‘—‘,sc—fuq g
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 52975444, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2008 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 29 de mayo de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

QT €) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
E e

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencidé que, LUZ ADRIANA
OLAYA PEREZ identificado con CC No. 52975444, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 01/05/2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Estado Afiliacién: ACTIVO
CENTRO ORIENTE E.S.E - NI. 900959051 Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE

Clase de Riesgo: 3

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401015437323.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 29 dias del mes de mayo de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO



