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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: yuly alejandra garzon orjuela
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 1023868862
CORREO ELECTRONICO: alejal61830@hotmail.com CELULAR: 3013909334

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE ESE

EXTENSION HOSPITALARIA EN CASA USS

UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY

SEDE:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10I18 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4531363812 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3280 VIGENCIA 2025
. 2025-02-03 . 2025-02-16
NUMERO DE CDP 403 FECHA o 4 NUMERO DE CRP 16816 | FECHA 20:13:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-02-14 2025-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,021,531
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 divios tributarios se debe allegar |0s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18,227,290
VALOR EJECUTADO $3,021,531
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,021,531
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $15,205,759
PORCENTAJE DE EJECUCION 17%

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
1023868862 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

CLAUDIA ADRIANA PENAGOS NOVOA
52055407
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

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines al perfil bachiller, conformealo
establecido en el Programa de Atencion Hospitalaria en Casa

2. Atencion de |os pacientes asignados seguin la Ruta establecida en el Programade
Atencion Hospitalariaen Casaincluyendo el desplazamiento al sitio en el cua se

encuentra cada uno de los pacientes

3. Apoyar larealizacion de las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos
ordenados por el profesiona tratante para el manejo de patol ogias establecidos dentro

del plan integral.

4. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia

clinicade los pacientes

5. Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y

facturacion

6. Participar en la entrega de turno segtin el procedimiento establecido

7. Participar en la programacion de las actividades del érea

8. Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente

9. Noatificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el

servicio

10. Impartir instrucciones al personal acargo

11. Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

12. Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del

servicio

13. Practicar €l seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion

14. Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de mangjo y atencién

15. Promover acciones de humanizacion en la atencion y de seguridad del paciente en

el servicio

16. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred

17. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cumplo acabalidad con las actividades
afines al perfil contratado, conforme alo
establecido en el Programa de Atencion
Hospitalariaen Casa

Atiendo los pacientes asignados segiin la
Ruta establecida en el Programa de
Atencion Hospitalaria en Casaincluyendo
€l desplazamiento a sitio en el cual se
encuentra cada uno de los pacientes

Apoyo larealizacion de las actividades,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
ordenados por €l profesional tratante para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral.

Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevo registro de la atencion de los
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por la Subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion

Participo en la entrega de turno segiin el
procedimiento establecido

Participo en la programacion de las
actividades del &rea

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en la normatividad vigente

Notifico las fallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio

Entrego instrucciones al personal a cargo

Diligencio en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Realizo los procedimientos a usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio

Realizo el seguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su
participacion

Informo &l paciente'y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion

Promuevo acciones de humanizacion en la
atencion y de seguridad del paciente en el
servicio

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
que este certifique e cumplimiento

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Concertacion de actividades Mensuales
por referente del programa de atencion
hospitalariaen casa

Cronograma de atenciones establecido en
el programa segun |as rutas establecidas
por €l cordinador del programa de atencion
hospitalariaen casa

Registro en historiaclinica del Plan de
Enfermeria

Diligenciamiento de registros de
enfermeria en dinamica genrencial,
diligenciamiento de consentimiento
informado de procedimientos.

"Actualizacion de censo de pacientes
atendidos diariamente. Registro de
atenciones realizadas y procedimientos en
dinamicagerencia.”

Registro de entrega de pacientes

Encuentro de aprendizaje continuo de
enfermeria

Se realizainformacion de los eventos de
notificacion obligaroria que surjan de la
atencion en el programa de Atencion
Hospitalariaen Casa

Reporte de sucesos de seguridad, reporte
de falla de equipos biomedicos

Organizacién de los cronogramas y rutas
delos equipos de trabgjo.

Diligenciamiento de kardex de
medicamentos y actualizacion de planes de
enfermeria

Se realizan procedimientos de acuerdo a
los protocolos, guias'y procedimientos de
enfermeriainstitucionales

Segumientos a planes de manejo y planes
de enfermeria.

Seredliza educacion a paciente y/o
cuidador sobre su enfermedad, plan de
manejo y atenciones arealizr por e equipo
de atnecion domiciliaria

Trato humanizado, politica de seguridad
del paciente

Atencion avisitas de habilitacion alos
serviciosy dar alcance de acuerdo alos
procesos establ ecidos en rehabilitacion

Entrega de informe de actividades del
servicio todos los 5 primeros dias del mes,
de acuerdo al servicio de atencion ala
Referencia de Rehabilitacion parala
consolidacion en el sistemade
informacion.



18. Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

19. Participar en las jornadas de capacitacion, induccidn, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado

20. Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos

21. Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

22. Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred

23. Redlizar supervision de los contratos para los que sea designado

24. Entregar la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensua mente

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

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de |as actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado

Conozco y doy cumplimiento
cumplimiento alos procedimientos
establecidos por la Subred, ademés de
apoyar laimplementacién de los mismos
Apoyo ala Subred en las actividades que
demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales
Registro las actividades redlizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
de la Subred.

No aplica
tramite de la &filiacio ala eps pensiony arl

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato

CLAUDI A ADRI ANA PENAGOS NOVQA
52055407
Super vi sor

"Registro de Uso de Elementos de
proteccion personal entregados parala
atencion en la planilla que esta asiganada
para este fin. Registro de inventarios
diarios y equipos biomedicos ami cargo.”

"Entrego pantallazo de la participacion del
Encuentro de Aprendizaje Continuo mes
de febrero Asegurate mes de febrero

Cumplimiento de las actividades
contractuales de acuerdo alo establecido
en este contrato a supervisor del mismo

De acuerdo alas necesidades del servicio

Realizar registro de las actividades
realizadas al paciente en dinamica
gerancial

No aplica
Documentos cargados al aplicativo

Serealizaran las actividaes que sean
asignadas por el supervisor y coordinador
del programa

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S . E

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

Todos | os derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S. E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

Yuly Alejandra Garzon Orjuela
CC:1.023.868.862 de Bogota

La suma de $3.021531 (Tres Millones veinte un mil quinientos treintay un mil pesos
MCTE), por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o
asistencial en el area de atencion domiciliaria, 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 como Profesional Especializado; en el programa de
Hospitalizacién Domiciliaria. Subred Sur Occidente.

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 14 al 28 de febrero
de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 3280-

2025.

1\

Yuly Alejandra Garzon Orjuela
CC:1.023.868.862 de Bogota
Cel: 301 3909334

CUENTA DE AHORROS # 045313638-12
Banco Bancolombia



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YULY ALEJANDRA GARZON ORJUELA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.868.862, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) YULY ALEJANDRA GARZON ORJUELA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1023868862, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20250204 0
Beneficiarios:
iciari Paren Identificacion Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficiario ’ Identificacion Afiliacién Retiro Afiliacion
JERONIMO RAMIREZ GARZON HI 1016741600 TI 20250204 No Activo
Registrada
THOMAS RAMIREZ GARZON HI 1016744276 RC 20250204 No Activo
Registrada
ALEJANDRO RAMIREZ GARZON HI 1016751463 RC 20250204 No Activo
Registrada
EDWIN ARLEY RAMIREZ CY |79813549 CcC 20250204 No Activo
SANDOVAL Registrada

ii El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Febrero de
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atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
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compensar | salud

multiafiliacion en el SGSSS..
Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
Elaboro: 999999999999 CER-AFI 27853633
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Medellin, 21 de febrero de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que YULY ALEJANDRA GARZON ORJUELA con documento de identidad C1023868862, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Centro de Clase de Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante X Codigo C.T R R Estado cobertura
trabajo riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2025-02-15 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN | RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA
MES
‘é‘
s
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



COLOMBIA
(@ VIDA ADRLES \‘) Salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en 1a Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bisica del Afiliado @

TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1023865862
NOMERES YULY ALEJANDRA
APELLIDOS GARZOMN ORJUELA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUHNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

CAJA DE COMPENSACION
ACTIVO FAMILIAR COMPENSAR CONTRIBUTIVO 110272017 31/112/2998 COTIZANTE

Fecha de Impresion:| 03/27/2025 20-07-37 |Estacion de origen:|  2801:12:¢800:2070::1

La |nfulmac|u|| registrada en esta paglna es reflejo de lo lepurladu por las i del yelR imi de la R ion 1133 de
2021 del isterio de Salud y Proteccion Social y las R 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, nom'latwa pol Ia cual se adupla el anexo técnico, los linsamientos ¥
técnicas y operati para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que cpera la A a de los R del Sistema General de

Segllmjad Social en Salud - ADRES”

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fechﬂ de Alllmclorl Efectiva hace referencla a Ia fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuarie,
la eual fus renniada nor la FPS a FOC sin imnorfar ane hava extadn an el o en el R& en dicha enfidad Ahnra hien la Fecha de




