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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1018482377 YENI MARIBEL CUCARIAN LASSO cll 6 bis a #90a-50 8754743 yennymeucarian@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 09/12/2024 82404500 $440.600
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 167.200 0 0 0 0 0 0 167.200 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 800224808-8 214.000 0 0 0 0 0 0 214.000 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 32.600 32.600 0 0 32.600 326 32.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 26.800 0 0 26.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 167.200 167.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 214,000 214,000
ICBF Riesgos Laborales 1 32.600 32.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 26.800 26.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 440.600 440.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1018482377 YENI MARIBEL CUCARIAN LASSO cll 6 bis a #90a-50 8754743 yennymeucarian@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indeendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 | 09/12/2024 82404500 $440.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 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 &
© o
1 cc 1018482377 CUCARIAN LASSO YENI MARIBEL 59| 0 N 230301 | 1.337.139 214.000 0 0 0 0 EPS005 1.337.139 167.200 14-11 1.337.139 3 32.600 CCF22 | 1.337.139 26.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: yeni maribel cucarian lasso
TIPO DE DOCUMENTO: cC X | CE | No. 1018482377
CORREO ELECTRONICO: yennymcucarian@gmail.com CELULAR: 6013055314
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) U C SSERVICIO DE AMBULANCIAS -
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO USSPATIO BONITO SEDE: SUBRED
TINTAL
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
KE11V02: 100
P
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550009900336778 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6455 VIGENCIA 2024
. 2024-11-28 . 2024-11-30
NUMERO DE CDP 2474 FECHA 09:57-56.000 NUMERO DE CRP 74417 FECHA 29-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TECNOLOGO BIOMEDICO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-01 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,342,848

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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: $11,477,111
VALOR EJECUTADO $11,477,111
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,342,848
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
81589841 $1,337,139 $167,142 $213,942 3 $32,573 $413,657

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

Angely Boiles Caballis
1045709952
Supervisor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E.

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

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

Apoyar en la gestion de programacion y realizacion de los mantenimientos preventivos
y/o correctivos de |os equipos biomédi cos pertenecientes a los vehiculos de
emergencias que hacen parte de la Unidad Funcional de APH y Salud mental

Colaborar en la construccion de documentacién, guias, protocol os necesarios parala
operacion de laUnidad funcional APH y Salud mental especificamente la necesaria

parala manipulacion cuidado de equipos.

Gestionar ante las dependencias de la Subred las pdlizas requeridas en €l manejo de

equipos

Garantizar con activos fijos de la Subred la seguridad de cada equipo en los diferentes

moviles (cadenas de seguridad, plaquetas etc.

Capacitar a personal en la manipulacion de los diferentes equipos de las méviles

Hacer entrega a los diferentes tripulantes de |as unidades méviles de |os equipos para su
cuidado y buena manutencién y mantener el control de los mismos (arreglos, traslados

etc)

Documentar las hojas de vida de cada uno de los equipos por mévil

Realizar mantenimientos preventivos de acuerdo a cronogramay mantenimientos

correctivos y conforme alas necesidades.

Participar de manera técnica con el concepto parala compra de equipos biomédicos.

Cooperar con larecepcion de equipos biomédicos en el momento de la entrega de

moviles.

Apoyar el proceso de Habilitacion ante el CRUE de las mdviles, en cuanto a equipos

biomédicos.

Articular laUnidad Funcional con el componente de tecnovigilancia de la Subred Sur

Occidente

Notificar eventos de seguridad del paciente, generar su andlisisy acciones de mejora

Prestar servicios de apoyo ala gestion administrativa

Dar respuesta a las novedades operativas relacionadas con las méviles adscritas ala
unidad Funcional APH y Salud Mental, por dafios o alteraciones en la operacion de los

equipos

Realizar seguimiento alos cronogramas de mantenimiento preventivosy correctivos de

las méviles.

Desarrollar las actividades programadas, seglin cronogramas establ ecidos por la Unidad

Funcional de APH Suroccidente

Garantizar la gestion en caso de pérdida o robo de equipos. (andlisis y acta de sucesos,

reporte)

Portar prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual deimagen del
CRUE junto con €l carnet que lo acredita como colaborador de la Subred Suroccidente

ESE

Cumplir con e manual de bioseguridad

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizacion de programacion y ejecucion
de mantenimientos preventivosy
correctivos de equipos biomedicos de APH
y salud mental

Construccion de guias y protocolos parala
mala manipulacion de |os equipos
bimedicos

Gestion de polizas requeridas para el
manejo de |os equipos cuando se requiera

Garantizar junto con activos fijosla
seguridad de cada uno de |os equipos

Capacitacion al personal sobre el manejo
de cada uno de los equipos

Entregar alas tripulaciones formatos de
traslados de los eguipos

Documentacion de hojas de vida de cada
uno de los equipos

Realizacion de mantenimientos
preventivosy correctivos de acuerdo a
cada necesidad

Participacion tecnicaen cuanto a concepto
paralacompra de equipos

Apoyo alarecepcion de equipos cuando se
entregan moviles

Apoyo en el proceso de habilitacion ante el
CRUE referente a equipos biomedicos

Articulacion junto con tecnovigilancia

Notificacion de eventos relacionados con
laseguridad del paciente

Apoyo en la gestion administrativa de
Subred Integrada de Servicios de Salud
Suroccidente E.S.E.

Respuesta oportuna a las novedades de
moviles adscritas a alaunidad funcional
APH y salud mental por ateracionesen la
funcionalidad de los equipos biomedicos

Seguimiento a cronogramas de
mantenimiento de las moviles

Desarrollo de actividades programadas en
horarios asignados y cronogramas
establecidos

Gestion en caso de perdida o robo de los
equipos biomedicos

Porte adecuado de prendas institucionales
junto con el carnet

Cumplimiento de lo contemplado en el
manual de bioseguridad.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Serealizo laprogramacion y gjecucion de
los mantenimientos preventivos y
correctivos de | os equipos biomedicos
pertenecientesa APH y salud mental

Se realiza construccion de guias y procolos
necesarios parael cuidado de los equipos
por malamanipulacion de APH y salud
mental

Sereadlizalagestion de polizas requeridas
para el manejo de los equipos ante la
dependencia correspondiente

Se realiza verificacion de seguridad de
cada uno de los equipos biomedicos
asignados en cada movil

Se realiza capacitacion atodo el personal
sobre el manejo de los equipos biomedicos
seglin cronograma establecido

Serealiza entrega alatripulaciones
formatos de traslado parallevar el control
de los mismos

Se realiza alimentacion de las hojas de
vida de cada uno de los equipos
biomedicos

Se realizan mantenimientos correctivos de
acuerdo ala necesidad de cada movil y
preventivos seglin 1o progamado en el mes

Se realiza participacion tecnica en cuanto a
la adquisicion de los eguipos nuevos

Se brinda apoyo en la recepcion tecnicade
los equipos para el almacenamiento
cuando alguna de las moviles se encuentra
fuerade servicio

Se brinda apoyo en el proceso de
habiliacion de las moviles ante el CRUE,
en todo lo relacionado alos equipos
biomedicos

Seredliza articulacion de la unidad
funcional junto con tecnovigilancia

Serealizalanotificacion de eventos de
seguridad real cionados con el pacientey se
plantean acciones de mejora

Serealiza apoyo en la gestion
administrativa de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Suroccidente E.S.E.

Se da respuesta oportuna en las novedades
gue se presentan con dafios de |os equipos
biomedicos

Se realiza seguimiento a conograma de
mantenimientos preventivosy se atienden
correctivos seguin seala necesidad

Se desarrollan actividades programadas en
los horarios asignados y seglin sea el
cronograma establecido por la unidad
funcional

Serealizala debida gestion en caso de
perdida o robo de equi pos haciendo el
denuncioy reporte de siniestro antes
activosfijos

Se hace porte adecuado de prendas
institucionales junto con el carnet

Se hace el debido cumplimiento de lo
contemplado en el manual de
bioseguridad.



Asistir alas méviles en las necesidades informadas por |os conductores, realizando
revision de posibles dafios, dando solucién ala necesidad que se puedaredlizar de
manerainmediata, asi como direccionamiento e interlocucion con el supervisor del

contrato de taller.

Reportar sucesos de seguridad y accidentes

Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocol os que se
requieran paracabal el cumplimiento de las actividades

Garantizar un trato digno y humanizado tanto a cliente interno como externo

Entregar informes mensuales de novedades de las ambulancias e informar ala

Asistencia en las necesidades informadas
por las tripulaciones dando solucion alas
necesidaes que se puedan realizar de
manerainmediata

Reporte oportuno de sucesos de seguridad
y accidentes laborales

Adoptar todos |os procesos que se
requieren para dar cumplimineto delas
catividades a cabalidad

Trato digno y humanizado tanto a cliente
interno como externo

Entrega oportuna de informes mensuales

profesional de la unidad ejecutora las necesidades generadas por cada una de las méviles|de novedades de las moviles

Efectuar el registro de lainformacion en los aplicativosinstitucionales

Aplicar las paliticas de calidad de lainstitucion participando activamente en los
procesos del sistema de gestion de calidad institucional

Entregar novedades diarias para continuidad entre |os técnicos asignados.

Realizar intervencion peritaje de ser necesario alos equipos en caso de ser necesario.

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato

Registro de informacion en los aplicativos
delainstitucion

Aplicacion delas politicas de calidad
participando en procesos de gestion de
calidad

Realizar entrega de novedades para
continuidad entre tecnicos asignados
Realizacion de peritaje de |os equipos de
Ser necesario

Reaizacion de actividades afines a
servicio contratado que asigne el
supervisor

Angely Boiles Caballis
1045709952
Super vi sor

Seredliza asistencia alas necesidades
manifestadas por las tripulaciones

Seredliza el reporte de sucesos de
seguridad y accidentes laborales

Se adoptan todos |os procesos que se
requieren para dar cumplimineto de las
actividades a cabalidad

Se daun trato digno y humanizado tanto al
cliente interno como externo

Se realiza entrega de informes mensual es,
dode se reporta cronograma de

manteni miento, mantenimientos
preventivos y correctivos realizados alos
equipos biomedicos

Serealiza el debido registro de
informacion en los aplicativos de la
ingtitucion

Se realiza aplicacion de las politicas de
calidad participando en procesos de
gestion de calidad

Se realiza entrega de novedades para
continuidad entre tecnicos asignados

Se realiza peritaje alos equipos cuando es
necesario

Se realizan actividades asignadas por mi
supervisor segun lo establecido en el
contrato

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



6 yeni maribel cucarian lasso

Perfil de usuario

Informacion del contratista

n| maribel C n n l s Tipo de documento Banco
ye cucarian (asso Cédula de ciudadania BANCO DAVIVIENDA S.A
TECNOLOGO BIOMEDICO
No. de documento Tipo de cuenta
M Contrato Actual: 6455-2024 1018482377 AHORRO
R, 6013055314 yennymcucarian@gmail.com
Sede No. de cuenta
SUBRED 550009900336778

La fecha maxima de carga de cuentas para primer pago se extiende hasta el 13/12/2024.

RELACION DE CUENTAS 211581 Q

D CONTRATO PERIODO VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR % EJECUTADO SALDO POR EJECUTAR ESTADO ACCIONES

2115 e 2024-11-01/2024-11- i =l IRt e e eh BB AL
81 6455 = $11,477,111 $3,342,848 100 S0 ® APROBADA Lo3




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YENI MARIBEL CUCARIAN LASSO

C.C. 1.018.482.377

La suma de TRES MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA
Y OCHO PESOS M/CTE $3.342.848 por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion
administrativa y/o asistencial en el area Atencién Pre Hospitalaria dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional durante el periodo de 1 al 30
de Noviembre de 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 6455-2024

YENI MARIBEL CUCARIAN LASSO
C.C. 1.018.482.377 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550009900336778



