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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur 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: Angie Mendez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X | CE No. 1023929518
CORREO ELECTRONICO: angiemendezguasca@gmail.com CELULAR: --
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) AMBULANCIA JQV251 SERVICIO DE .
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULANCIAS TRAS. ADO SECUNDARIO SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
N139 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550455000097796 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8126 VIGENCIA 2024
. 2025-01-20 . 2025-01-20
NUMERO DE CDP 164 FECHA 17:97:32.000 NUMERO DE CRP 5568 FECHA 18:10:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-01-01 2025-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,262,400

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: $5,087,472
VALOR EJECUTADO $3,534,720
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,262,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,552,752
PORCENTAJE DE EJECUCION 69%

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
82844504 $908,526 $113,566 $145,364 4 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

AnaMariaBerjan Correa
1016040767
Supervisor

Const anci a vi

rtual

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 Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Redlizar acciones de auxiliar de enfermeria direccionadas, de acuerdo alos
programasy Plan de atencién integral de enfermeria para cada paciente.

2. Educar d individuo,familiay comunidad en los aspectos de prevencion, promocion,
tratamiento de los principal es problemas de salud que afectan la poblacién del dreade

influencia.

3. Redlizar |as actividades programadas en el servicio de urgencias, teniendo en cuenta

normas técnicas y administrativas.

4. Reclamar y entregar historias clinicas a Estadistica

6. Entrevistar y preparar a paciente de acuerdo ala consulta e impartiendo la educacién

requerida.

7. Mantener sus respectivos servicios en orden y estricta limpieza, cumpliendo con los
procedimientos de limpiezay desinfeccion institucional. 8. Esterilizar, preparar y
responder por el material, equiposy elementos completos bajo su responsabilidad.

10. Colahorar en actividades intrahospitalarias y extrahospitalarias para el desarrollo de

los programas de salud de la Institucion.

11. Participar en las acciones en vigilancia epidemiol 6gica para situaciones que sean

factor de riesgo parala poblacion.

12 Participar en estudios tendientes a solucionar |os problemas de salud de la

comunidad.

13. Propiciar las relaciones de coordinacion necesarias paralograr una eficaz prestacion

delos servicios de salud.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cuidado y control de losinsumos,
recursos y bienes para el desarrollo de sus
actividades

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

Aplicaen casos de asistir aapoyar en el
servicio de urgencias de cualquiera de las
unidades.

Cuidado y control de losinsumos,
recursosy bienes para el desarrollo de sus
actividades

Registros clinicos coherentes y pertinentes

Cuidado y control de losinsumos,
recursos 'y bienes para el desarrollo de sus
actividades

Realizar acciones en los diferentes
programas de la Institucion ( progrma de
seguridad, Humanizacion entre , medio
ambiente)

Cuidado y control de losinsumos,
recursosy bienes para el desarrollo de sus
actividades

Cuidado y control de losinsumos,
recursos y bienes para el desarrollo de sus
actividades

Trabajo en equipo

Ana Maria Berjan Correa
1016040767
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

"Auditorias gneradas aleatoriamente en el
proceso de traslado. -Auditoria de registros
clinicos - Auditorias concurrentes
aleatorias’

"Auditorias gneradas aleatoriamente en el
proceso de traslado. -Auditoria de registros
clinicos - Auditorias concurrentes
aleatorias’

Formato de asistencia a otros servicios

Certificacion generada por lider de
ambulancia, por apoyo administrativo de
laCREAT ( se verificalas HC entregadas
vsel libro de reporte de traslados )

Auditoria de registros clincos de
coherenciay pertinencia

Entregadel formato de Limpiezay
desinfeccion adecuadamente diligenciado

Adherirse alos programas a traves del
actuar diario ( programa de seguridad del
paciente, humanizacion, politica
ambiental, poliitca del no fumador)

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)

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



og.:compenscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023920518 | ANGIE LORENA MENDEZ GUASCA | CTeraBTIbIs #5114 | 7g30769 | anglemendezguasca@gmail.co | EXONERADO PAGO TIPO FecHAPAGO | NUMERO | EvPLEADOs [ uec
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 02/01/2025 82844504 $370500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 | 0 | 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - § Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DSMora | coizacien FSP TotalaPagar | Agijiados
25-14 Colpensiones 9008360047 208.000 0 0 0 0 0 o 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 | Cotizacién | Mora | cotizacion | Cotizacién | saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora e IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162,500 162.500
) [ 0 [ [} [ [} [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [ 0 [ [} [ [} [ ) CccF ) [) 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | IcBF ) [) 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 [) 0
TOTALES 2 370.500 370.500

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



©0_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023920518 | ANGIE LORENA MENDEZ GUASCA | CTeraBTIbIs #5114 | 7g30769 | anglemendezguasca@gmail.co | EXONERADO PAGO TIPO FecHAPAGO | NUMERO | EvPLEADOs [ uec
PARAgfﬁfDLESV PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 ] 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 02/01/2025 62844504 $370.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
d H H A H . . Fondo , 3 ’
No.de § 1 | P 1 P O - Voluntari | voluntario | pensional . otzacion | co H codigo aporte | 18cotos | aporte [ aporte [ aporte [ porte
No- 190 | gentifcacion Reles e 212 (2 E B B 2 3 B 2 [ R | rmenee |eoueacion | Sado | Aponane | Pae™ [pensionatae | con.eps fmcers GEEGE| QR: | mears | 3 couzacion (€ | mecor AR | TEECEE | ER | e | e | “hiew
8 HE g solidaridad 2
[ [ o | weomewsomeromen s [e ] ML TT11 [[m [mw ][ mw | @ [ 5 T [ oo [ [ wm 5 5 P N B O B B

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




@'Gov.co

Busqueda...

" ADRES

Inicio  Transparencia Atencidn a la ciudadania Participa EPS IPS y proveedores Entidades territoriales Nuestra entidad Analitic

Portal Transaccional Procesos Reconocimiento Lupa al Giro Giro Dire
COVID-19

Boletines de
reclamaciones

e e o e e
que haga sus veces, con la informacion de los aportes al sistema de salud registrados en la Planilla Integrada de
Autoliquidacion de Aportes (PILA) y con la del recaudo de aportes de las cuentas maestras.

T T e I I PRI VI IV I ICIPIV)

Expuesto lo anterior, en la consulta de Afiliados Compensados encuentra la informacién de los periodos de los afiliados que
han superado el proceso de validaciones mencionado, es decir, que han sido objeto de la compensacién. Tenga en cuenta
que la informacién contenida en este reporte no se actualiza inmediatamente con el pago de la planilla PILA, ya que la
liquidacion del reconocimiento a favor de las EPS y EOC no depende exclusivamente de dicha planilla.

Finalmente, es preciso indicarle que, la informacién publicada en la consulta de afiliados compensados no es un
comprobador de derechos para ningun tipo de tramite.

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas
definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el
proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacién de los servicios de salud a las personas. Si
Usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccién de su informacion a fin de
que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta
proceda a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
cc 1023929518 MENDEZ GUASCA ANGIE LORENA 2024-12 EPS COTIZANTE

FAMISANAR
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERfODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO (OBSERVACION *

EPS FAMISANAR 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

EPS FAMISANAR 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

EPS FAMISANAR 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

EPS FAMISANAR 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

EPS FAMISANAR 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

EPS FAMISANAR 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

EPS FAMISANAR 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

EPS FAMISANAR 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

EPS FAMISANAR 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

EPS FAMISANAR 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
&‘ li| 23456789 10 .. lL| lL.I| 118 Registros en 12 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo
anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

[ ] P — v

ADRES

Adminictvadava da las Raniivman Aal Cirtmmaa Pamaval da Camiividad Canial Al Calind 1/2
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VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

Editar

= UTC -5
ANGIE LORENA MEND...

< Evaluacion de la Entidad Estatal

~ Datos guardados

®) Cancelar

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

(B Informacion general

P Condiciones

KB Bienes y servicios

/A Documentos del Proveedor

3 Documentos del contrato

(3 Informacion presupuestal
Ejecucion del Contrato

:3 Modificaciones del Contrato

B Incumplimientos

¢ Se requieren emisiones de

Si

codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CTO8126-2024 ANGIE MENDEZ- CTO8126-2024 ANGIE MENDEZ- Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE.pdf NOVIEMBRE.pdf
CTO 8126-2024 ANGIE MENDEZ- CTO 8126-2024 ANGIE MENDEZ- Proveedor Descargar Detalle
DICIEMBRE.pdf DICIEMBRE.pdf
Borrar Cargar nuevo

Cancelar
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