DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E
NIT 900.959.048-4
DEBE A:
DARWIN ANDRES GUISAQ VILLA

C.C 1030697483 DE BOGOTA

LA SUMA DE 3.388.320 TRES MILLONES TRESCIENTOS TREINTA'Y OCHO MIL TRESCIENTOS VEINTE
PESOS MONEDA CORRIENTE POR CONCEPTO DE: PRESTACION DE SERVICIOS EN LA USS DE
KENNEDY,

EN EL SERVICIO DE QUIRURGICAS 4 PISO , COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA , DURANTE EL
PERIODO DEL 1 DE DICIEMBRE AL 31 DE DICIEMBRE DE 2024 , DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO 2901-2024

NOMBRE DEL CONTRATISTA
DARWIN ANDRES GUISAO VILLA
C.C 1030697483 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA



NUMERO 91227364314
CUNSULIA AFHILIADO COMPENSADUS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO  ULTIMO PERIODO EPS [ EOC

IDENTIFICACION DOCUMENTO APELITIDO APELLIDO NOMBRE NOMERE COMPENSADO

EF5
CC 1030697483 GUISAQ VILLA DARWIN ANDRES 2024-10
COMPENSAR
CAPITAL SALUD
CcC 1030697483 GUISAD VILLA DARWIN ANDRES 2021-12
EPS5 5.A.5.

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS [ EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVH
EPS COMPENSAR 10/2024 30 COTIZANTE Pago con ¢
EPS COMPENSAR 09/2024 30 COTIZANTE Pago con ¢
EPS COMPENSAR 08/2024 30 COTIZANTE Pago con ¢
EPS COMPENSAR 07/2024 30 COTIZANTE Pago con ¢
EPS COMPENSAR 06/2024 30 COTIZANTE Pago con ¢
EPS COMPENSAR 05/2024 30 COTIZANTE Pago con ¢
EPS COMPENSAR 04/2024 30 COTIZANTE Pago con ¢
EPS COMPENSAR 03/2024 30 COTIZANTE Pago con ¢
EPS COMPENSAR 02/2024 30 COTIZANTE Pago con ¢
EPS COMPENSAR 01/2024 30 COTIZANTE Pago con ¢

MMZ 3 4&”1] 38 Registros
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Plan de Pagos

ucion del Contrato

¢.Se requieren emisiones de cédigos de
s Si © No
ficaciones del Contrato autorizacion?

nplimientos Id de pago Numero de factura Fecha de emisién

No existen resultados que cumplan con los criferios de blisqueda especificados

Documentos de ejecucién del contrato

Fecha de recepcién

Valor total de la factura Estado

Descripcion
DICIEMBRE pdf
FEBREROC DARWIN_pdf
DARWIN marzo.pdf
DARWIN ABRIL.pdf
MAYO DARWIN pdf
junio DARWIN pdf
DARWIN JULIO pdf
DARWIN AGOSTO. pdf
darwin septiembre pdf

QCTUBRE DARWIN pdf

0000000 oooo

NOVIEMBRE pdf

Cancelar

Nombre del archivo
DICIEMBRE pdf
FEBREROC DARWIN.pdf
DARWIN marzo. pdf
DARWIN ABRIL.pdf
MAYO DARWIN_ pdf
junio DARWIN pdf
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DARWIN AGOSTO.pdf
darwin septiembre. pdf
OCTUBRE DARWIN pdf

NOVIEMBRE pdf
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Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor

Proveedor

Desc

Desc:

Desc:

Desc

Desc

Desc

Desc

Desc

Desc:

Desc

Desc






® .
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 1030697483 DARWIN ANDRES GUISAO VILLA Cr97.c 7130 sur 3053101093 | darwin-guisao@javeriana.edu.co| 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. NO 2024-11 2024-11 ! 09/12/2024 82505329 $419.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 169.500 0 0 0 0 0 169.500 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 0 0 0 0 0 0 216.900 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 33.100 33.100 0 0 33.100 331 33.100 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 1 169.500 169.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 216.900 216.900
ICBF Riesgos Laborales 1 33.100 33.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 419.500 419.500

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 1030697483 DARWIN ANDRES GUISAO VILLA Cr97.c 7130 sur 3053101093 | darwin-guisao@javeriana.edu.co| 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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 09/12/2024 82505329 $419.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 1030697483 GUISAO VILLA DARWIN ANDRES 59| 0 N 230201 | 1.355.328 216.900 0 0 0 0 EPS008 1.355.328 169.500 14-11 1.355.328 3 33.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DARWIN ANDRES GUISAO VILLA
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1030697483
CORREO ELECTRONICO: darwinguisao@hotmail.com CELULAR: 3053101093
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA .
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10106 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91227364314 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2901 VIGENCIA 2024
. 2024-12-15 . 2024-12-15
NUMERO DE CDP 2652 FECHA 16:09:19.000 NUMERO DE CRP 79089 FECHA 23:00:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-01 2024-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,388,320

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: $36,200,000
VALOR EJECUTADO $36,015,752
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,388,320
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $184,248

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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
82505329 $1,355,328 $169,416 $216,852 3 $33,016 $419,284

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre 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

1. Portar con los elementos bésicos para el desarrollo de sus actividades contractuales a
desarrollar. -2. Ejecutar con criterio, acciones dependientes, segiin tratamiento Médico
y de Enfermeria. -3. Realizar procedimientos especiales - 4.Velar porque la atencion del
paciente cumpla con el HO ordenado por € médico tratante. Usuario -5.Participar en la
revistay valoracion médica de los pacientes del servicio. -6.Preparar y administrar,
mezclas, diluciones y medicamentos de | os pacientes de acuerdo alas normas
establecidas. -7.Revisar Historias Clinicas, actualizar Kérdex, tarjetas de droga,
S/normas Institucionales. -8.Redlizar personal mente las actividades objeto del contrato
paralo cual fueron contratadasy responder por el gjercicio de las actividades delegadas
sin que quede exento de |a responsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus
subordinados. 9. Dedicar latotalidad del tiempo parael cumplimiento de sus
actividades -10. Cumplir con las disposiciones que sus superiores jerdrquicos adopten
en gjercicio de sus atribuciones, atender los requerimientos y citaciones del jefe
inmediato o de las autoridades competentes. -11. Realizar personamente las
actividades objeto del contrato paralo cual fueron contratadasy responder por el
giercicio de las actividades delegadas sin que quede exento de la responsabilidad que le
incumbe por la correspondiente a sus subordinados. 12. Dedicar latotalidad del tiempo
parael cumplimiento de sus actividades.

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE,
FIRMA LEGIBLESY VERACES: 14. Cotejar |as anotaciones de enfermeria que se
han efectuado alos pacientes por parte del grupo de trabajo. -15.Realizar los
procedimientos de Enfermeria, que ameriten los usuarios, haciendo el Registro
correspondiente. -16.Desarrollar y REPORTAR mensua mente todas las actividades
acordes con el objeto del Contrato, en coordinacién con el interventor del mismo. -
17.Llenar a cabalidad los formatos de historias clinicas, de acuerdo con lo establecido
con las normas legales, los procedimientos de auditoriay el manual de historias clinicas
delalnstitucién, respaldando toda actuacion con su firmay sello. -18.Custodiar y
cuidar la documentacidn e informacion que en su cargo conserve bajo su cuidado o ala
cual tenga acceso eimpedir o evitar la sustraccion , destruccién, ocultamiento o
utilizacion indebida.

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 19 .Recibir y entregar turno, obteniendo y dando
lainformacién detallada sobre |a actividad desarrollada con cada uno de los pacientes

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 20.
Atender las necesidades del equipo de trabajo. - 21.Velar por el correcto desarrollo de
actividades del equipo de trabajo. -22.Explicar procedimientos administrativos y
asistenciales, al paciente y/o familia. -23.Respetar |os derechos del pacientey cumplir
el codigo de ética de enfermeriay todas las disposiciones |egal es pertinentes que como
servidores en el &reade la salud estdn obligados, tanto en Servicios Ambulatorios,
como en Urgencias y Hospitalizacion.- 24. Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud
alas personas con que tenga relacién por razén de su cargo.-25. Cumplir con las
disposiciones que sus superiores jerarquicos adopten en gjercicio de sus atribuciones,
atender |os requerimientos

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 26. Aplicar los principios de
técnica aséptica.- 27. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el manejo de
fluidos corporales. -28. Cumplir con la presentacion del reglamento de higieney
seguridad y con lagjecucion del programa de Salud Ocupacional, gjecutando
procedimientos seguros de trabajo segiin su actividad arealizar en lalnstitucion. Asi
como acogerse a programa de Salud Ocupacional Institucional y alos planes de
emergenciay evacuacion del Hospital y alos planes de contingenciadel areade
mantenimiento

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION: 29. Preservar €l buen funcionamiento de los equipos y elementos
del servicio, manteniendo con ellos €l registro de mantenimiento. -30. Revisar las
necesidades del servicio y mantener los elementos adecuados.-31. Velar por la
adecuaday racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demés equiposy
elementos del Hospital que sean destinados para el cumplimiento de sus actividades
contractuales. -32.Portar el Carnet de lainstitucion durante la prestacion de servicio
segln los pardmetros de lainstitucién.-33. Salvaguardar |os bienes que se entregan para
el desempefio de las funcionesy registrando y controlando los formatos establecidos
para esta funcion.-34. Gestionar de acuerdo a los procedimientos establecidos |os
cambios de ubicacion, traslados, reintegros o pérdidas de los bienes bajo el marco
normativo.-35.Utilizar los bienes y recursos asignados para el empleo asu cargoo la
informacién reservada en forma exclusiva para los fines que correspondan
CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE:
35. Asistir atodas | as capacitaciones programadas por lainstitucion. 36. Identificar
necesidades de capacitacion detréas de su grupo de trabajo, promoviendo capacitaciones
internas en su &rea

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

1-Porta uniforme y elementos necesarios
parael cumplimiento de las actividades. 2-
Revisar Historia Clinica,Actualizar,Kardex
y Tarjeta de medicamentos, Registra plan
de cuidado. 3-Supervisar y firmar las notas
de enfermeriaal personal acargo”

Anecdotario. 2-Historias Clinicas
Revisadas. 3-Registro de enfermeria con
firma

Readlizar |os procedimientos de enfermeria
asignados a profesional. 2- Realizar dos
auditorias mensual es de registros de
enfermeria

Bitécora. 2-Lista medicion de adherencia

Realizar recibo y entrega de turno segiin
procedimiento institucional. 2- Redlizar

asignaciones del recurso humano que se
tiene acargo

Libro de recibo y entrega de turno. 2-
Formato de asignacion de actividades

Verificar larealizacion del protocolo de

’ . . Listade verificacion
bienvenida alos pacientes a cargo

cumplir con las normas segtin e manual de
bioseguridad

Cumplir con las normas segiin € manual
de bioseguridad

Cumplir con las normas segiin el manual
de bioseguridad

Libro de inventario firmado por €l
profesiona

Asistir alas capacitaciones programadas

por lainstitucién en el servicio Formato de capacitacion



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




