- _
.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: Dayana Algjandra Mahecha Carrillo
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1000126620
CORREO ELECTRONICO: mahechad196@gmail.com CELULAR: 3132962989
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: OTROS ENFERMERIA OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10NO4 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488444688888 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5463 VIGENCIA 2024
. 2025-01-20 . 2025-01-20
NUMERO DE CDP 164 FECHA 17:97:32.000 NUMERO DE CRP 4522 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: $1,310,184

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: $15,193,138
VALOR EJECUTADO $15,193,138
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,310,184
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
8382844731 $908,526 $113,566 $145,364 3 $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.

MARIA DEL PILAR CUELLO HERRERA
49742857
Supervisor

Const anci a virtual

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

Sur Cccidente E.S. E.
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Realizar seguimiento alas diferentes rutas establecidas por |a subred Ruta de
promocion y mantenimiento de la salud, ruta materno perinatal, ruta cardio

cerebrovascular, ruta de cancer

2.Brindar informacién al usuario con respecto alos cuidados necesarios para mejorar

sus condiciones de vida

3. Redlizar lanotificacion inmediatay semana de eventos de interés en salud publica

con ladebida precritica

4. Responder por los inventarios de los consultorios a su cargo a igua que el
diligenciamiento de seguimiento diario de este.

5. Verificar e diligenciamiento completo de la agenda de cada uno de los profesionales

6. Dotar |os consultorios de elementos médico quirlrgicos, papeleria e Historias
Clinicas necesarios paralarealizacion de la consulta

7. Redlizar limpiezay desinfeccion de los consultorios y equipos biomédicos

8. Asigtir areuniones programadas por laE.S.E

9. Guardar absoluta reserva de lainformacién que sea conocida en desarrollo del objeto
delaorden, ya seade |os particulares o relacionada con la Subred.

10 conocer v aplicar los lineamientos con el fin de garantizar el cumplimiento de los

objetos generales y especificos.

11. Dar un trato humanizado a nuestros usuarios en términos de calidez, seguridad,
vocacion de servicios, equidad, respeto por ladignidad humana, transparencia
integralidad, solidaridad, oportunidad y suministro adecuado y correcto de informacion

en salud a usuarioy lafamilia.

12. Participar en los procesos del contrato

13. Reportar en forma oportuna los eventos adversos que se presenten en la prestacion
de servicios como reacciones adversas a medicamentos entre otras.

14. Participar activamente en la programacion de actividades a las que sea convocado
15. Presentar al supervisor laplanillade pago a sistemade seguridad social integral de

acuerdo con lo establecido en el articulo 50 de laley 783 de 2002

16. Redlizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del

contrato

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Seguimiento, Administracion, custodiay
diligenciamiento de bases de datos de
Caps. Kennedy de la Rutade promociony
mantenimiento de la salud, ruta materno
perinatal, ruta cardio cerebrovascular, ruta
de cancer

* Explicar de formaclaraal pacientey/o
familiar procedimientos, cuidadosy
recomendaciones de autocuidado, respetar
los derechos del paciente'y cumplir con el
codigo de Etica de enfermerfay de todas
las disposiciones legales

Reportar e informar oportunamente |os
eventos de interés en salud publica

Vigilar e informar faltantes de inventario.
Mantener el orden, limpiezay buen
manejo de los equipos y materiales, velar
por laadecuaday racional utilizacion de
los recursos de lainstitucion y elementos
de hospital que sean destinados para el
cumplimiento de sus actividades

Cumplir con el diligenciamiento completo
de laagenda de cada uno de los
profesionales

Preparar oportunamente los elementos de
acuerdo al tipo de procedimiento y
especialidad

Arreglar launidad, mantener el ordeny
aseo delamisma

Cumplir puntualmente con lacitacion a
reuniones programadas por laE.S.E

Manejar con prudencialainformacién
tanto de origen institucional como personal
del pacientey su familia.

Estudiar y revisar los lineamientos y
ponerlos en préctica.

Brindar atencién humanizada, basada en la
empatiay en el respeto hacia el paciente

Aportar, Aplicar y participar en los
procesos de mi contrato que se encuentre
en gjecucion

En caso de detectar eventos adversos
reportarlos oportunamente. Por el
aplicativo reporte de sucesos

Asistir puntual y activamente alas
reuniones y actividades en las que sea
convocado

Cumplir con la entrega oportuna las copias
delos recibos de pago de los aportes a
sistema de seguridad social

Realizar todas mis actividades otorgadas
con responsabilidad y compromiso.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
Seguimiento, Administracion, custodiay
diligenciamiento de bases de datos de
Caps. Kennedy de la Ruta de promocion y
mantenimiento de la salud, ruta materno
perinatal, ruta cardio cerebrovascular, ruta
de cancer

* Explicar de formaclaraal pacientey/o
familiar procedimientos, cuidados y
recomendaciones de autocuidado, respetar
los derechos del pacientey cumplir con el
codigo de Etica de enfermeriay de todas
las disposiciones legales

Reportar e informar oportunamente los
eventos de interés en salud publica

Verificacion del inventario de los
consultorios

Cumplir con €l diligenciamiento completo
de laagenda de cada uno delos
profesionales

Preparar oportunamente los elementos de
acuerdo al tipo de procedimiento y
especialidad

Aseo y desinfeccion de los consultorios,
después de terminar laconsultay al
finalizar el turno

Cumplir puntualmente con la citacion a
reuniones programadas por laE.S.E
Manejar con prudencialainformacion
tanto de origen institucional como personal
del pacientey su familia.

Estudiar y revisar los lineamientos y
ponerlos en préctica.

Brindar atencion humanizada, basadaen la
empatiay en el respeto haciael paciente

Aportar, Aplicar y participar en los
procesos de mi contrato que se encuentre
en gjecucion

En caso de detectar eventos adversos
reportarlos oportunamente

Asistir puntual y activamente alas
reuniones y actividades en las que sea
convocado

Cumplir con la entrega oportuna las copias
delos recibos de pago de los aportes a
sistema de seguridad socia

Realizar todas mis actividades otorgadas
con responsabilidad y compromiso.



MARI A DEL PI LAR CUELLO HERRERA
49742857
Super vi sor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S. E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DAYANA ALEJANDRA MAHECHA CARRILLO
C.C 1000126620 DE BOGOTA

La suma de $ 1.310.184 por concepto de: Prestacion de servicios como Auxiliar
de enfermeria en el area de consulta externa USS KENNEDY durante el periodo
de 1 al 31 de enero 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacién de servicios No 5463.

DevANA MAHECHA

DAYANA ALEJANDRA MAHECHA CARRILLO
C.C 1000126620 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO: DAVIVIENDA
NUMERO: 055048844468888
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): DAYANA ALEJANDRA MAHECHA CARRILLO
No. Identificacion: CC1000126620
Direccion: CARRERA 88C 45 A 66
Telefono: 3132962989
Correo: MAHECHAD196 @ GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8382844731
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
DAYANA ALEJANDRA MAHECHA ;
Nombre Aportante CARRILLO Numero de Empleados
Tipo y namero de identificacion CC1000126620 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2024
Namero de planilla 8382844731 Periodo de Cotizacién Pensién diciembre de 2024
Fecha pago 2025-01-17 Numero de Administradoras
Nimero de autorizacion pago 53347456 Total Pagado 404600
Banco 1023 Total Intereses de Mora 2400
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO N:'L\fﬁiggs'z
14-11 ARL SURA 31900 1
230301 Porvenir 209200 1
EPSO017, Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 163500 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1000126620
APELLIDOS Y NOMBRES: DAYANA ALEJANDRA MAHECHA CARRILLO
. . FONDO .
. . IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| pengion | RiEsGos |'BCCAIAS| “gaiyp  [VALORUPCT ™ pension S&Légfsﬂgﬁgz RIESGOS CAJAS
EPS017 | 230301 | 1300000 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 31700 0

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




