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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CRISTIAN ALEXANDER MARTINEZ TRUJLLO
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1012432951
CORREO ELECTRONICO: ceristiannimartinez@gmail .com CELULAR: 3167840020
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , U. ESP UNIDAD RENAL USS OCCIDENTE !
UBICACION DEL SERVICIO: DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10J17 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488436374364 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4289 VIGENCIA 2024
. 2025-01-20 . 2025-01-20
NUMERO DE CDP 164 FECHA 17-27-32.008 NUMERO DE CRP 4918 | FECHA 18-10:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-03-01 2024-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,956,720
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: $5,870,160
VALOR EJECUTADO $4,144,880
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,956,720
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,725,280
PORCENTAJE DE EJECUCION 71%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
4539743851 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Marzo de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LUDY ANDREA CUBILLOS MORA
52465298
Supervisor

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

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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OBLIGACION

1. Ejecutar con criterio todas |as acciones encaminadas a la prestacion integral del
paciente en terapia de reemplazo rena. 2. Redlizar procedimientos dentro de lasalade
hemodialisis con adherencia alos protocolos de la unidad renal.

1. Relaciones interpersonales, trabajo en equipo y trato humanizazo, comunicacion
acertiva.

1. Manegjo, uso de recursos fisicos , insumos equipos, e identificacion.

Entrega de reporte indicadores de calidad.

1. Verificar actividades propias del servicio para bienestar del paciente.

1. Cumplir con las normas segiin el manual de bioseguridad .

1. Educacion clinica e investigacion permanente.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Porta uniforme y elementos nesesarios
parael cumplimiento de las actividades
dentro de la sala de hemodialsis.2.Redliza
toma de signos vitales en cada sesion de
hemodialsiis. 3. Dispensaacido y
bicarbonato .4. Programa maguina de
hemodialisis segun prescripcion medica.
5.Asiste conexion y desconexion de acceso
vascular segun protocolo

1. Manteniene trato cordia y humanizado
con los pacientes en programa de
hemodidisis. 2. Mantiene relaciones
interpersonalesy trabajo en equipo

1. Diligenciaformato de huellas al
pacienterenal. 2. Vigilasesion de
hemodialisis durante |as cuatro horas 3.
Llevael stop diario de medicamentos
dentro de la sala de hemodilaisis. 4. Asiste
toma muestras para |laboratorio mensuales,
segun protocolo. 5. Asiste alaenfermera
en atencion de complicaciones propias de
laterapia

1. Monta maquinas de hemodialisis por
consolidado de la sala de hemodiasiis
segUn revista medica especializada. 2.
Dilaiza paciente en unidad de cuidados
intensivos seguin prescripcion medica. 4.
Reporta eventos adversos ala jefe de sala
en el mismo dia que se presente

1. Organiza pedido de insumos para cada
terapiade hemodialsiis, segiin parametros
establecidos por el especialista. 2. Redliza
kit de hemodialsiis 3.Diligenciahoja de
sesion de hemodialsiis . 4. Realizalavado
de manos 5. Redliza inventarios en cada
turno 6. Vela por los insumos e inmuebles
de launidad rena

1.Redlizalimpiezay desinfeccion dela
salade hemodialisis. 2. Redlizalimpiezay
desinfeccion de la maquina de
hemodidlisis. 3. Utiliza elementos de
bioseguridad para cada procedimiento. 4.
Realiza desinfeccion terminal de la salade
hemodialsiisy dialisis peritoneal segun
cronograma

1. Asistir alas capacitaciones programadas
por lainstitucion en el servicio.

LUDY ANDREA CUBI LLOS MORA
52465298
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

1.Historia Clinica 2. Registros con firmay
sello-2. Adeherencia a protocolos

1. Listade verificacio

1. Inventarios, Registros

1. formatos establ ecidos para reporte de
informacion

1. Consolidados diarios

1. Cronograma de desinfecciones .2.
Formato de adherncia (Lista de chequeo)

1. Formato de capacitacion

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

Todos | os derechos reservados de | a Subred I ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



SO// " PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1012432951

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

CRISTIAN ALEXANDER MARTINEZ TRUJILLO

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 70 P # 19B-07 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3124400

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de atencion de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4539743851 TIPO DE PLANILLA:

MES: febrero PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/03/13 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2024
9998014535

2024/03/13 10:08 AM

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $31.700
SUBTOTAL: 1 $31.700
VALOR SIN MORA: $ 402.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 402.200

USUARIO: SOI -

PAGINA 1 DE 1




DOCUMENTO EQUIVALENTE #2/3

LA SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DESALUD SUROCCIDENTE
E.S.E

NIT. 900.959.048-4

DEBE A
CRISTIAN ALEXANDER MARTINEZ

TRUIJILLO

CC 1012432951 DE BOGOTA

La suma de $1.956.720 (UN MILLON NOVECIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS
VEINTE pesos MCTE, por concepto de Auxiliar Enfermero de unidad renal durante el
periodo de 01 al 31 de marzo del 2024 conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios

#4289-2024

c rictian M.

CRISTIANALEXANDER MARTINEZTRUIJILLO
CC1012432951 DEBOGOTA

CUENTA DEAHORROS
BANCODAVIVIENDA 0550488436374364



