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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Amanda Londofio Vega
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ceE | No. 36571862
CORREO ELECTRONICO: mv3176@gmail.com CELULAR: 9314569
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
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
KELOVO7-| 00
14
ENTIDAD _
EINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550000500063458 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6258 VIGENCIA 2024
. 2024-10-31 ; 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2243 FECHA 160423080 NUMERO DE CRP 64350 | FECHA 55116:25 000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-01 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,904,120
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: $5,518,792
VALOR EJECUTADO $4,997,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,904,120
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $521,792

PORCENTAJE DE EJECUCION

91%

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
36571862 $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 paraque surta el pago pertinente.

Angely Boiles Caballis
1045709952
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..
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OBLIGACION

" 1). Estar presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades
correspondientes, notificar novedades relacionadas "

"2). Participar en el desarrollo y actualizacion de documentos del programa de Salud
Mental."

" 3). Apoyar € diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de los registros
propios del proceso de atencién valoracion, formatos, consentimiento y desistimiento
de traslado, cadena de custodia formulas médicas, interconsultas, etc. "

4). Apoyar lagestion del equipo de atencion

" 5). Realizar los procedimientos ordenados por € médico del equipo de salud mental o
el médico regulador parala estabilizacion de pacientes, dentro de su ntcleo de saber.
Incluyendo la aplicacién supervisada de medicamentos. "

" 6). Estar atentos a cumplimiento de las érdenes operativas del Centro Regulador de
Urgenciasy Emergencias. Realizar |os reportes radial es de informacion 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”

". 7) Desarrollar las actividades de acuerdo ala programacion de actividades asignadas,
seglin cronogramas previamente establecido, sin que estas actividades superen las 12
horas continuas. "

". 8). Portar de manera decorosa las prendas institucionales junto con el carné que lo
acredita como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente”

"10). Velar por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion'y
resolutivita en el programa de salud mental "

11). Informey registro oportuno de datos criticos y Reportey registro de sucesos de
seguridad.

" 12). Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos
que se requieran paracabal el cumplimiento de las actividades.”

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

". Garantizar la calidad de |os servicios
ofrecidos (idoneidad humana, moral y
técnica) y desarrollar las obligaciones que
se generen directa e indirectamente del
objeto contractual.”

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

" Mantener la confidencialidad, reserva de
lainformacion, preservar integralmente los
sistemas, |as tecnologias de lainformacion
y comunicaciones que la Subred le
proporcione parala ejecucion del contrato.

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

"Cumplir con las actividades inherentes al
objeto contractual, para el mejoramiento
delacalidad y aguellasincluidas dentro de
los Planes de Mejoramiento de los
esténdares de habilitacion y acreditacion
delos servicios de salud (Sistema
Obligatorio de Garantiade la Calidad en
Salud SOGCS), asi como con los planes
que se formulen en el Plan Operativo
Anua y el Plan de Gestion, Guias,
Protocolos, Procedimientos, de la Subred"

" Obrar con lealtad y buenafeen el
desarrollo y ejecucion del presente
Contrato, de acuerdo al Cédigo del Buen
Gobierno y Etica Ingtitucional y/o
Profesional.”

") Responder oportunamente alos
despachos y/o Ilamados generados desde el
Centro Regulador de Urgenciasy
Emergencias CRUE. "

Portar el uniforme adecuadamente

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

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

" Diligenciamiento claro y oportuno de
formato en los casos a que hubiere lugar”

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

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

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

" Cumplir con las Leyes, Decretos,
Acuerdos, Resoluciones, Circular de
cuaquier 6rgano externo o Reglamento
Interno, Cédigo o Directriz Internade la
E.S.E que tengarelacion con la gjecucion
del objeto del presente contrato.”
Certificacion generada por lider de
ambulancia, por apoyo administrativo de
aph ( severificalas HC entregadas vs el
libro de reporte de traslados )

"Cumplir con las actividades inherentes a
objeto contractual, para el mejoramiento
delacalidad y aquellas incluidas dentro de
los Planes de Mejoramiento de los
estdndares de habilitacion y acreditacion
delos servicios de salud (Sistema
Obligatorio de Garantiade 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"

Entregadel formato de Limpiezay
desinfeccion adecuadamente diligenciado

realizar mis funciones dentro de las horas
establecidaas

siempre llevr las prendas que nos
identifique como perdonal de la subred

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)



Angely Boiles Caballis
1045709952
Super vi sor
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