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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIO FERNANDO LEAL TOCORA
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 80037057
CORREO ELECTRONICO: mariol eal enfermero@gmail .com CELULAR: 3212366687
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION MEDICINA GENERAL !
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10101 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24087791556 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3310 VIGENCIA 2024
. 2024-11-13 . 2024-11-13
NUMERO DE CDP 2397 FECHA 08:10:37 00 NUMERO DE CRP 68123 | FECHA 916.75.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-01 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,195,424
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: $41,111,616
VALOR EJECUTADO $40,038,648
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,195,424
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,072,968

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

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
81026625 $1,942,637 $242,830 $310,822 3 $47,323 $600,974

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

NANCY CASALLASESPITIA
52035411
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

ACTIVIDADES BASICAS: 1. Portar con los elementos bésicos para el desarrollo de
sus actividades -2.Preparar oportunamente |os elementos de acuerdo a tipo de
procedimiento.-3.Ejecutar con criterio, actividades seguin tratamiento médico y de
enfermeria, planeando y ejecutando cuidados de enfermeria segiin necesidades y
prioridades del paciente.-4.Realizar procedimientos bésicos, teniendo en cuentala
técnica adecuada.-5.Arreglar la unidad, mantener el orden y aseo delamisma. -
6.Preparar a paciente, colaborar en los examenes de diagndstico y tratamientos
especiades.-7.Asistir oportunamente a paciente en la alimentacion, eliminacion,
deambulacion y traslados.-8.Redlizar célculo y control de liquidos, administradosy
eliminados. -9. Realizar personalmente |as actividades objeto del contrato paralo cual
fueron contratadas y responder por el gjercicio de las actividades delegadas sin que
quede exento de |la responsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus
subordinados.-10. Dedicar latotalidad del tiempo parael cumplimiento de sus
actividades.

" REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE,
FIRMA LEGIBLESY VERACES: 11. Efectuar oportunay claramente, registros de
todos los cuidados de enfermeria.-12.Registrar en Notas de Enfermeria, el estado
clinico del paciente y actividades realizadas. 13. Llenar a cabalidad los formatos de
historias clinicas, escribiendo en las Notas de Enfermeria su nombre claro y
manteniendo identificadas |as Historias Clinicas de acuerdo con |o establecido con las
normas legales, |os procedimientos de auditoriay el manual de historias clinicas dela
Institucion, respal dando toda actuacién con su nombrey sello.-14.Custodiar y cuidar la
documentacién e informacion que en su cargo conserve bajo su cuidado o ala cua
tenga acceso e impedir o evitar la sustraccién, destruccion, ocultamiento o utilizacion
indebida. 15. Elaborar guias, informes, protocolos u otros informes solicitados en el
cumplimiento de sus actividades. "

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16. Recibir y entregar lainformacion detallada de
cada uno de |os pacientes.

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 17.
Atender las necesidades del equipo de trabajo.-18.Explicar procedimientos al paciente
y/o alafamilia.-19.Respetar |os derechos del paciente y cumplir el codigo de éticade
enfermeriay todas las disposiciones | egal es pertinentes que como servidores en el &rea
de la salud estén obligados, tanto en Servicios Ambulatorios, como en Urgenciasy
Hospitalizacion.-20. Tratar con respecto, imparciaidad y rectitud alas personas con
que tenga relacién por razén de su cargo.-21. Cumplir con las disposiciones que sus
superiores jerarquicos adopten en gjercicio de sus atribuciones, atender los
requerimientosy citaciones del jefe inmediato o de las autoridades competentes.

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22. Aplicar los principios de
técnica aséptica.-23. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el mangjo de
fluidos.-24. Cumplir con la presentacion del reglamento de higiene'y seguridad y con la
gjecucion del programa de Salud Ocupacional, g ecutando procedi mientos seguros de
trabajo seguin actividad arealizar en la Institucion. Asi como acogerse al programa de
Salud Ocupacional Institucional y alos planes de emergenciay evacuacion del Hospital
y alos planes de contingencia del &rea de mantenimiento.

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION: 25. Vigilar einformar faltantes del inventario.-26.Mantener el
orden, limpiezay buen manejo de los equipos de materiales.-27. Velar por la adecuada
y racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demés equipos'y elementos del
Hospital que sean destinados para el cumplimiento de sus actividades contractual es.-28.
Portar el Carnet de lainstitucion durante la prestacion de servicio segun los pardmetros
delainstitucion.29. Salvaguardar |os bienes que se entregan para el desempefio de las
funcionesy registrando y controlando |os formatos establecidos para esta funcion. -30.
Gestionar de acuerdo alos procedimientos establecidos |os cambios de ubicacion,
traslados, reintegros o pérdidas de los bienes bajo el marco normativo.-31.Utilizar los
bienesy recursos asignados para el empleo a su cargo o lainformacion reservada en
forma exclusiva paralos fines que correspondan.

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE:
31. Asistir atodas | as capacitaciones programadas por lainstitucién. 32, Participar enel
diagndstico de necesidades de capacitacion a interior de su érea, para su posterior
realizacion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizar las actividades, procedimientos
diagnésticosy terapéuticos seglin rden
meédica para el manejo de las patologias
segun el plan integral

Realizar € registro actuaizado dela
atencion, los procedimientos, las
actividades e intervenciones, segun los
indicadores establ ecidos por la Subred

Identificar las fallas presentes en el
servicio

Presentar los formatos e instrumentos
segun el cargo, como criterio de
legibilidad, oportunidad e integralidad

Realizar los procedimientos alos usuarios
seguin 6rden médica

Cotejar |las anotaciones de enfermeria que
se han efectuado alos pacientes por parte
del grupo de trabajo

Presentar planilla como soporte de pago de
aportes mensual a sistema de seguridad
social en salud segiin normatividad vigente

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registro en las notas de enfermeriay
planes de cuidados de enfermeria por
paciente, presentes en el aplicativo
dindmica

Presentacion de indicadores establecidos
por la Subred y registros para el
cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Presentacién de acciones de mejora para el
servicio

Formato de actividades establecido por la
Subred

Registro en las notas de enfermeriay plan
de cuidados de enfermeria por paciente,
presentes en el aplicativo dinamica

Formato de seguimiento del desempefio

Planilla de pago



NANCY CASALLAS ESPI TI A
52035411
Super vi sor

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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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03 compensar | miplanilla.com

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 80037057 MARIO FERNANDO LEAL TOCORA | CRA 101 No 150 A- 60 | 6316154 marionellymajo@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202403 2024-09 ! 16/10/2024 81026625 $601.800
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 242.900 0 0 0 1 200 0 243.100 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
230301 Porvenir 800224808-8 310.900 0 0 0 0 1 300 0 311.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 47.400 47.400 1 100 47.500 474 47.500 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 1 242.900 243.100
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 310.900 311.200
ICBF Riesgos Laborales 1 47.400 47.500
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 601.200 601.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

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 80037057 MARIO FERNANDO LEAL TOCORA | CRA 101 No 150 A- 60 | 6316154 marionellymajo@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-09 2024-09 ! 16/10/2024 81026625 $601.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 80037057 LEAL TOCORA MARIO FERNANDO 59| 0 N 230301 | 1.942.636 310.900 0 0 0 0 EPS017 1.942.636 242.900 14-23 1.942.636 3 47.400 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:
MARIO LEAL TOCORA
C.C 80037057

DE BOGOTA

La suma de 5195424 PESOS por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS
COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA, EN EL AREA DE
HOSPITALIZACION DE LA USS KENNEDY durante el periodo de 01 al 31 de
OCTUBRE del 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 3310-2024

MARIO LEAL TOCORA
C.C. 80037057 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL 24087791556



COLOMBIA
POTENCIA DE LA

ADRES () Salud

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

Informacion de afiliacién en |a Base de Datos Unica de Afilisdos - BDUA en el Sistems General de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informaciin Bisica del Afilisdo :

TIFO DE IDENTIFICACION cC
FUMERD DE IDENTIFICACION [N
NOWBRES WARIO FERNANDO
APELLIDOS TEAL TOCORA
FECHA DE NACIMIENTO. i
DEPARTAMENTO BOGOTADLC.

WUNICIPIO BOGOTADC

Dates de afiliasion
ACTIVO EPS FAMISANAR S A S CONTRIBUTIVG 1010372003 311212899 COTIZANTE
Fecha de impresion: | 10/18/2024 00.40.24 | Estacion de origen: | 16216870220

La oe o Régimen Subsidiaco y el Répmen Contributiv, én cumplmiento de la Rnsoludon ||]Jd=2ﬂ2l de Salud ¥ 153 d@ 2021 y 762 de 2023 de 1a ADRES, normativa por ta cual se adopta
& anexo WCnico, 105 mnmmmu ¥ especificaciones 1écnicas y uﬁkllwﬂ Para el repone y SCANZACION d& |aS Dases 0¢ Galos de ANKACIEN qUE Opera 1 de Seguricad - ADRES"

Respecto a [as lachas de afiiacion contenidas en esta consulta, se aclara qué 12 Fecha de ATiliacion Efectiva hace referencia 8 12 facha en 14 cual iniia [a afliacion para el usuario, 1a cual 1us reportada por Ia EPS o EOC, in imponar que Naya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha
entidad Anora bien, 1a Fecha de Finalizacion de Ailiacion, estabiece el 16rmiino o 1a afiiacion a1a entidad de acuerdo con 1a fecha de I novedad que haya presentad la EFS o EOC. A su veZ ta aclara que 1a fecha de 3111212099 daterniina que o afliado 56 encusnira vinculada con 1a enticad Gue genera 1a consulta

La responsabiidad por 3 calidad g6 los datos y la informacian feportada a la Base de Datos Unica de Afilados - BDUA, Junto con 8l feporte oportuno de las novedades para acluaizar 13 base ds dalos, corfespends directaments a su fuenta da Misrmacian, en este caso de las EPS, EOC y EFS-S

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y salud, como marco legal y tecnico definido y nunca como molivo para denegar Ia prestacion de los sarvicios de salud a los usuarios.

Si necesita refitarse, Wrasladarse, modificar sus datos o su estado de afiiacion en el Sistema General da ial en Salud, e ack EFS y no de la ADRES, por Io cual la soicitud de achualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presanta la afiiacion
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TEST ENCUENTRO DE
APRENDIZAJE CONTINUO
PROFESIONALES DE
ENFERMERIA SEPTIEMBRE 2024

4. Numero de Identificacion (sin punto ni
comas) *

80037057

Puntos: 8/8

5. Nombres y Apellidos *

1. NOMBRE COMPLETO *
Mario Fernando leal

Mario Fernando leal tocora

*
6. Perfil 2. CEDULA *

Enfermero 80037057

o 3. DIRECCION *
7. Correo electronico *

HOSPITALARIO
mariolealenfermero@gmail.com
URGENCIAS

COMPLEMENTARIOS

“ AMBULATORIOS

V4
La respuesta se ha enviado.

Algo importante que puede hacer a continuacion
Guardar mi respuesta

Enviar otra respuesta

Microsoft Forms
iPreparese para su propia invitacién al evento!

%

Registro de eV

Comenzar ahora —



