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

DEBE A:
LENYS EDITH CORREDOR CHANTE

CC 1022355774 DEBOGOTA

La suma de MILLON NOVECIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS VEINTE PESOS M/C
(1.956.720). Por concepto de: Prestacion de servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el
servicio de UNIDAD DE RECIEN NACIDOS, durante el periodo de 01 al 31 de OCTUBRE del 2024 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N 3238-2024.

LENYS EDITH CORREDOR CHANTE
CC 1022355774 DEBOGOTA
CUEBTA DE AHORROS FALABELLA

NUMERO 111200332055
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La respuesta se ha enviado.

Algo importante que puede hacer a continuacion

| Guardar mi respuesta ‘

Enviar otra respuesta

Microsoft Forms
iPreparese para su propia invitacion al evento!

' A

Registro de eventos

invite a personas recopile RSVP Y

personalice detalles p
el tema de la fles

Comenzar ahora —>

B Microsoft 365

Microsoft Forms | Encuestas, cuestionarios y sondeos con
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TEST ENCUENTRO DE
APRENDIZAJE CONTINUO
AUXILIARES DE ENFERMERIA
SEPTIEMBRE 2024

Puntos: 8/8

1. NOMBRE COMPLETO *

Gilberto Gutierrez Guzman

2. CEDULA *

93154293

3. DIRECCION *

HOSPITALARIO
URGENCIAS
COMPLEMENTARIOS

AMBULATORIOS
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Puntos: 8/8

1. NOMBRE COMPLETO *

Lenys edith corredor chante

2. CEDULA *

1022355774

3. DIRECCION *

HOSPITALARIO
URGENCIAS
COMPLEMENTARIOS
AMBULATORIOS

GESTION DEL RIESGO

4. Seleccione la unidad de servicios o sede

donde presta sus actividades
*
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O ¢ Agresividad

@ d Todas las anteriores

13. Los antecedentes familiares de alcoholismo o
conductas agresivas son factores de riesgo
demograficos

(1 Punto) *

———————

.......

14. Son cuidados de enfermeria de la sujecion?
(1 Punto) *

@ a. Revisar los puntos de sujecion
O b. Monitorizar lo signos vitales
O c. Vigilar el Nivel de consciencia

O D. Todas las anteriores

Enviar

No revele nunca su contrasena. Notificar abuso
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@ e. Todas son correctas.

11. Cual es el sistema (aplicativo), donde se
informa sobre las reacciones adversas a la
transfusion a nivel nacional? (1 Punto) *

O A. SDS Secretaria Distrital de Salud

@ B. SIHEVI Sistema de informacion sobre

Hemovigilancia

O C. INS Instituto Nacional de Salud
O D. SIBEHEM Sistema Iberoamericano de

Hemovigilancia.

12. Los estados emocionales intensos que se
presentan en la agitacion psicomotora son
(1 Punto) *

O a Ansiedad
() brritabilidad
Q c Agresividad

@ d Todas las anteriores

13. Los antecedentes familiares de alcoholismo o
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10. En el envio de los componentes al servicio
asistencial, el personal realiza chequeo
cruzado verbal, donde se verifica lo siguiente:

(1 Punto) *

O a. ldentificacion del paciente (nombre completo y
cedula de ciudadania).

b. compatibilidad sanguinea con la hoja de control
de transfusion y sello de calidad, fecha de venci-
miento del hemocomponente , Grupo sanguineo y
Rh.

c. Verificacion fisica de la unidad (sellada y sin fu-
O gas Y caracteristicas fisicas como libre de coagu-

los y de hemolisis.)

d. Verificar el estado de refrigeracion del hemo-
O componente mediante la observacion del termo-

metro del contenedor de transporte, (si aplica.)

@ e. Todas son correctas.

11. Cual es el sistema (aplicativo), donde se
informa sobre las reacciones adversas a la
transfusion a nivel nacional? (1 Punto) *

O A. SDS Secretaria Distrital de Salud

@ B. SIHEVI Sistema de informacion sobre
Hemovigilancia
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/. Antes de solicitar las unidades a transfundir,
el equipo de enfermeria debe verificar que el
medico haya informado al paciente y/o
familiar de los riesgos, complicaciones y que

tenga firmado el consentimiento informado?
(1 Punto) *

() Falso

@ Verdadero

8. La ficha de notificacién de Reacciones
Adversas a la Transfusién solo debe ser
diligenciada cuando las reacciones son

clasificadas como SEVERO, AMENAZA A LA
VIDA O MUERTE? (1 Punto) *

O Falso

@ Verdadero

9. El /la referente de Hemovigilancia realiza

clasificacion y reporte de la reaccién adversa
en el aplicativo? (1 Punto) *

O Falso

@ Verdadero
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Se esta compartiendo el contenido. Cambia a Te...
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La respuesta se ha enviado.

Algo importante que puede hacer a continuacion

{ Guardar mi respuesta ]

Enviar otra respuesta

Microsoft Forms
jPreparese para su propia invitacion al evento!

' A

Registro de eventos

rsonas, recopile RSVPY

para que coincidan cor

el tema de la fiesta

Comenzar ahora —

& Microsoft 365

Microsoft Forms | Encuestas, cuestionarios y sondeos con
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o
La respuesta se ha enviado.

Algo importante que puede hacer a continuacion

Guardar mi respuesta

Enviar otra respuesta

Microsoft Forms
jPreparese para su propia invitacién al evento!

A

Registro de eventos

otalles para que col
| tema de la fiesta

Comenzar ahora

Comenzar ahora —

2" Microsoft 365

Microsoft Forms | Encuestas, cuestion
tecnologia de inteligencia artificial Cre

El propietario de este formulario no ha
declaracion de privacidad sobre como utilizaran los datos de tus
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USO DE TAPABOCAS
OBLIGATORIOS PARA
TODOS LOS USUARIOS Y
EQUIPO DE SALUD

EN TODAS LAS UNIDADES

— —
Donde se realizara
Triage, stencdn
medica, toma de
muestras y
aislamienta temporal
CONTINUA MANEIO R m— -
SEGUN 5U —
PATOLOGIA wpeme — ==! NO !

Seciwiare ow waa
Sutred biegada te Mervses on Sale

Swr Dccidentn ES.E.

SE DEBE HACER
—i DESINFECCION TERMINAL
l sl j DF LAS ARFAS
S
W
.  CONSULTORIO
MEDICO EXCLUSIVO
5 it <s

&
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I CUMPLE CRITERIOS CLINICOS Y | r *SI' .
>
Frjnsmmoetm l_"’

— 4

RUTA ATENCION PACIENTES PROBABLES DE MPOX

Criterios epidemioclogicos:
Cumplir por lo menos uno en los Gitimos
21 dias:

* Contacto con caso confirmado Mpox

* Contacto estrecho, intimo o sexual con
procedente exterior

*  Nuevas o miltiples parejas sexuales

* Contacto con animales reservorio del virus

*  Segin criterio clinico del medico(clinico o
epidemiologico es un caso probable

Toma de Muastras
1. Hisopado exudadn de vesiculas o Frotis de lasiones
cutdneas o raspado o recoleccién de costras

2. Hisopado orofaringeo 3 o 4 dias después de inicio de
lesiones o en la caplacion

3.Toma de muestras de diagnostico diferencial (segan
criterio medico),

GESTANTES o NEONATOS H/ GESTANTES

. CONFIRMADOS Mpax : Verificar criterios protocnlo

|

THASLADO DE MUESTRAS A LABORATORIO DE LA UNIDAD

[ FICHA DE
Uno caso probable debs cumplir eriterios ACTIVARAVIGILANCIA . NOTIFICACION .
clinicos y epidemiolégicos \‘ ’ EPIDEMIOLOGICA VIRUELA SiMICA 880 IN!': -
e e — - 4 _ﬁ?_” 74‘.—_*—— ) | 7 -
TIENE CRITERIOS | |
PARA HOSPITALIZAR —
S <= I
‘ Aplique  la  ruta  sanitaria para
LA HOSPITALIZACKON SE DETERMINA evacuacidn de material utilizado.
SEGUN CRITERI DFIL MEDICO
* Acompafiantes de menores o de
pacientes que lo requieran deben
AISLAMIENTO DE CONTACTO ¥ POR ostar: protegidos con EPP,
GOTAS
Y " stcumnTobrsor vioanca e |
GUIMIENTO DESDE VIGILANCIA £M
E
L s -1 SALUD PUBLICA | G
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Alertas Epidemioldgicas

Actuallzacion Epidemiolégica Oropouche en la Reglén de
las Ameéricas - 6 de septiembre del 2024

Pastula Lesion Costra Costra
umbilicada ulcerada parcialmente
removida

Vesicula Pastula

https://youtu.be/q epNOBI-oM?si=6T8xZcTsw- zax96
Video de toma de muestras

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Alertas Epidemiologicas. Publicado en:
| https://www.palo.org /es/documentos/actualizacion-epidemiologica-mpox-region-americas-10-septiembre-2024
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Subred Integrada de Servicios de Salud & ,i

L LT
. R = _ | Tt il
LA T e 3

*

SECRETARIA DE
SALUD

Scanned with

{8 CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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Actualizacién Epidemiolégica Oropouche en la Regién de
las Ameéricas - 6 de septiembre del 2024

Zoonosis - Orthospoxvirus.

Fase prodromica: fiebre, ganglios inflamados,
cefalea, fatiga.

Fase eruptiva: manchas, granos, vesiculas llenas de
pus y costras (cara, manos y pies o en area genital

Transmisiodn - contacto directo persona infectada,
vias respiratorias o indirecto con fluidos corporales u

Diagnéstico y laboratorio: Deteccion de PCR para objetos. Viruela simica congénita - placenta. No hay
Mpox. tomar directamente de erupcion de piel ( evidencia se transmita por via sexual.

liquido o costras) hisopados. Si no hay lesion

cutanea - realizar hisopados orofaringeos https://youtu.be/q epNOBI-oM?si=6T8xZcTsw- zax96

un resultado negativo no es suficiente para excluidos
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Alertas Epidemiologicas. Publicado en:

https://www.paho.org /es/documentos/actualizacion-epidemiologica-mpox-region-americas-10-septiembre-2024
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TRASLADO DEL PACIENTE CRITICO

s . Decidir el traslado Gestionar el traslado
Definir la necesidad Meédico Médico
de'tr-ulado. Enfermera Enfermera
Médico Terapeuta Camillero
Verificar preparacion Diligenciar .
Enfermera consentimientos Emt,““er equipo K.
Auxiliar de Medico especia. que interviene
enfermeria Medico hosp Enfermera
Estabilizar paciente Alistar dispositivos
Verificar identidad Medico especial. médicos
Enfermera Enfermera Auxiliar de enf.
Terapeuta Terapeuta
_ Enfermera
-- ;';:e!:]”l;td:g?:;:oa Servicios de Salud A SECRETARIA DE ‘*"
B surOccidente ESE. i) oy S SALUD BOGOT.
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DESCRIPCION DE LOS PASOS DE LA ACTIVIDAD
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COLOMBIA

POTENCIA DE LA

VIDA

ADRES (%) salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE , cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1022355774
NOMBRES LENYS EDITH
CORREDOR
APELLIDOS CHANTE
FECHA DE ok ok x
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO | CUNDINAMARCA
MUNICIPIO SOACHA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE | FECHADE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION| AFILIADO
EFECTIVA DE
AFILIACION
EPS
ACTIVO[SURAMERICANA|CONTRIBUTIVO|[01/01/2013| 31/12/2999 |[COTIZANTE
S.A.
Fecha de |10/12/2024|Estacion|192.168.70.220

Impresioén:

17:27:25

de




| | origen: |

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las
entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento
de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccidén Social y las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual
se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y
operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion
que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que
la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la
afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar
que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en
dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacidn, establece el
término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que
haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999
determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la
Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las
novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su
fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores
de servicios de salud, como complemento al marco legal y técnico
definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios
de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas
actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual
la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la
afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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Fecha creacion reporte 2024-10-00, 11:11:46 AM

SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL

Tipo Planilla

Numero Planilla 73113401

Periodo Cotizacion 202409

Periodo Servicio 202409

<l J

Cliente:
L PAGADA 2024-10-09
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LENYS EDITH CORREDOR CHANTE
Documento CC 1022355774 Direccién CL12B#1 EST-20
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3212764483
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO |Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cadigo Ciudad - Centro de
Documento [CC 1022355774 . P ints Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante [57 00 CORREDOR CHANTE LENYS EDITH 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
Tpo sdwrio Sata oy e o =
li!!kaiiiizﬂih“ G [ || me [ g [ e | g | 920 [0 T | meers | e swan | 450 | S | S | TR | meam meol 227 | p | mecer = | T | e | e
o o $1. 062 000 oot 6% | sLaonmwo S0 S0 wso0 os% $1.300. 000 $ie 0 S0 “wi 3 24 % | 51200000 3700 NNCC % S0 S0 os S0 % so0
IV.TOTALES
Total Apares Pensidn Total Apores FSP Total Aporses FSPS Total Apartes Salud Total Apares Resgos Total Apanes Cajas Total Aparses SENA Teral Apares ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SURA ARL SURA NINGUNA CCF SENA CBF ESAP MEN
3208000 30 30 $162500 $31.700 30 30 30 30 30 3402200
Pagina 1 de 1

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.
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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: Lenys Edith Corredor
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1022355774
CORREO ELECTRONICO: emmaisal009@gmail.com CELULAR: 3212764483
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . U. ESP UNIDAD DE RECIEN NACIDOS .
UBICACION DEL SERVICIO: BASICO USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10J09 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO FALABELLA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 111200332055 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3238 VIGENCIA 2024
g 2024-10-31 - 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2242 FECHA 16:34:27.000 NUMERO DE CRP 66093 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-01 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,956,720

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: $21,145,200
VALOR EJECUTADO $19,188,480
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,956,720
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,956,720

PORCENTAJE DE EJECUCION

91%

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
73113401 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

DIANA RODRIGUEZ
52262971
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
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

ACTIVIDADES BASICAS

REGISTROS OPORTUNOS SIN
ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE,
FIRMA LEGIBLESY VERACES

REGISTROS OPORTUNOS SIN
ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES

REGISTROS OPORTUNOS SIN
ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO

ACTIVIDADES BASICAS

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO

ACTIVIDADESBASICAS

REGISTROS OPORTUNOS SIN
ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES

ACTIVIDADESBASICAS

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE,
FIRMA LEGIBLESY VERACES

REGISTROS OPORTUNOS SIN
ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES

REGISTROS OPORTUNOS SIN
ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO

REGISTROS OPORTUNOS SIN
ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES

REGISTROS OPORTUNOS SIN
ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES

DI ANA RODRI GUEZ
52262971
Super vi sor
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