o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Dayanna ximena pefia paez
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 1000935831
CORREO ELECTRONICO: vayoleth1411@gmail.com CELULAR: 3112180582
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. BEXT ENFERMERIA PYD USSVILLA SEDE: SUBRED
JAVIER
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
PA35A38 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488443786014 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 629 VIGENCIA 2025
g 2025-05-19 - 2025-05-28
NUMERO DE CDP 1181 FECHA 10:22:01.000 NUMERO DE CRP 27348 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-05-01 2025-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,925,844

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: $9,629,220
VALOR EJECUTADO $7,703,376
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,925,844
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,925,844
PORCENTAJE DE EJECUCION 80%

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
1072066480 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

IBET JUSSEFF MORA MURCIA
52973584
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

Realizar seguimiento segun asignacion alas diferentes rutas establecidas por la subred
Ruta de promocién y mantenimiento de la salud, ruta materno perinatal, ruta cardio
cerebrovascular, ruta de cancer, ruta de alteraciones nutricional es, ruta enfermedades
respiratorias, ruta de sustancias psicoactivas.

Brindar informacion en las educaciones grupales o individuales a usuario segun curso
de vida con respecto alos cuidados necesarios para mejorar sus condiciones de vida

. Redlizar lanotificacion inmediatay semanasi es asignado , de eventos de interés en
salud publica con la debida precritica

. Asistir s esasignado a COVE local de SIVIGILA y sus subsistemasy socializarlo a
su equipo de trabajo

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

Verificar el diligenciamiento completo de la agenda de cada uno de los profesionales
asignados en |a estrategia padrino,con la dherencia a manua de agendas institucionales
(no manipulacion de agendas).

Dotar los consultorios de elementos médico quirlirgicos, papeleriae Historias Clinicas
necesarios paralarealizacion de la consulta

Realizar limpiezay desinfeccion de los consultorios y equipos biomédicos de los
servicios asignados, realizando su oportuno registro de manera diaria

Guardar absoluta reserva de lainformacion que sea conocida en desarrollo del objeto de

laorden, ya seade |los particulares o relacionada con la Subred. 1

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 al usuarioy lafamilia.

Participar en los procesos de habilitacion y/o acreditacion implementados en la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Participar activamente en la programaci6n de actividades a las que sea convocado
reuniones de equipo

.Realizar seguimiento alas bases de la poblacion asignada por curso de vida (
asignacion de citas de pyd y atenciones de laresolucion 3280/ 2016 acorde alarutade
promocion y mantenimiento de la salud con llamada tel efonica como busqueda activay
registro del seguimiento

Revisar y notificar a lider el estado de las agendas concertadas de servicios, adherencia
a manual de agendas institucionales (no manipulacién de agendas), deacuerdo ala
dinamica de plan padrino segun profesional es asignados |lamadas telefonicas a las
mismas paralarecordacion de lacitaal usuario

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
utilizar los mismos aplicativos de mesa de ayuda, almeray reporte de suceso de
seguridad.1

CUANDO EL AUXILIAR ESTE ASIGNADO AL SERVICIO DE VACUNACION:
Ademés de |as anteriores, realizar |as actividades propias del servicio de vacunacion:
administracion de biologicos, Registro en aplicativo PAI distrital contingencia cuando
serequieray asistenciala COVE PAI

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Tener en cuentaladisponibilidad de las
agendas de acuerdo a cada profesional y
considerar |os tiempos de atencion segiin
requiera el usuario.

Brindar un servicio en salud donde el
usuario encuentre el apoyo oportuno para
€l respectivo mantenimiento de acuerdo a
laruta de pyd que pertenezca

cuando me sea designados €l turno de
notificacion semanal

Participo en |as diferentes reuniones que
sean asignadas por parte de lider inmediato

Participo en laelaboracion y
dilingenciamiento de manera clara,
completay oportuna de los instrumentos
gue me sean encomendados para mi
actividad

Segin el resultados de los respectivos
seguimientos telefonicos y en el sistema de
informacion ( Dinamica), se dgjaun
registro con seguimiento efecto o no
teniendo en cuenta el programa asignado

Realizar revision de consultorios adiario,
verificar papeleriay verificar insumos para
prestacion d ela consulta con cada paciente

Mantener los productos para su resptectiva
limpiezay desinfeccion, tener en la unidad
losinsumos requeridos para el proceso de
vacunacion

laconfidencialidad de la historia clinica
del usuario no divulgando alos demas ni a
los colaboraodres como practica deld
ecalago de humanizacion

Liderar buenas practicas de comunicacién
para prestar una buena atencion con
calidad, atencion humanizada haias los
usuariosy en laarticulacion con el equipo
detrabgjo ( medicosy auxiliares).
Conozco y aplico las normas de
bioseguridad, plan de gestacion ambiental
y manual de higieney seguridad industrial
necesarias paralaeecucion delas
actividades propias del objeto contraactual

Identificar el tipo de atencion requerida de
acuerdo alas actividades propias de
consulta externa

Garantizar avance significativo en la
gestion de cada ruta de acuerdo a cada
programa manejado en la sede.

verificar laagenda dia por dia del
profesional asignado del plan padrino

Participo en la actualizacion de procesos y
procedimientos inherentes ami cargo.

aplicar normas de boseguridad para el
procedimiento de aplicacion del biologico
con sus debidas tecnicas

Estar presto ante la necesidad de la unidad
en el momento que se requiere apoyo de
acuerdo a perfil contratado.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

se realizo 100 seguimiento alabase de
ciclo devidadeinfancia,serediza
seguimiento ala base de datos de pacientes
detbc

se realiza un acta de socializacion acerca
de lainformacion que se brinda en salas de
esperaacercade signosde dlarmaalaruta
deinfancia

en este mes no realice notificacion de
sivigila

se firma acta de socializacion delo
indicado en el covelocal de sivigila

se realizo seguimiento diario a consultorio
asignado en este caso me correspondio
consultorio 202 yconsultorio de
vacunacion

un diaantes de la consulta se verificala
agenda asignadas de pediatria, sellamada
alos pacientes para confirmar su asistencia
alacita

se realizadiariamente revision a
consultorio 202 se verifica que cuente con
todos |os elementos apropiados para
realizar laconsulta

diariamente se realizados limpiezas y
desinfeccion en el consultorio de terapia
fisicauno alas 7: am y nuevamente se
realizalimpiezay desinfeccion alas 12:00
pmy sediligenciael formato donde se
lleva acabo el control

se verifican historias clinicas del usuario
parallevar acabo seguimientos de laruta
de crecimiento y desarrollo sin divulgar la
informacion del paciente

durantre el mes no se presentaron quejasy
se brindo una atencion dentro de los
lineamientos de la Subred Sur Occidente.

se participo en el EAC o LSC mensula que
sereaizaen launidad firmando acta de
asitencia

se participo en lareunion programada que
se llevaacabo cadames

se realizo 100 seguimientos ala base de
primerainfancia 46 seguimientos fallidosy
54 efectivos

senotificadiariamente a lider el
seguimiento que serealiza ala agenda de
pediaria un dia antes de la consulta para
confirmar laasistenciade los usuariosala
citamedica

en el mes no se reporto suceso de
seguridad ni mesa de ayuda

se realizainforme consolidado con lo
realizado y aplicado en el programa de pai

serealizaron todas las actividades acordes
al contrato



Realizo pago mensual de |os aportes
requeridos, adjuntando planilla de pago
como soporte ante el aplicativo.

Estar presto ante la necesidad de la unidad
Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato. |en el momento que se requiere apoyo de
acuerdo a perfil contratado.

se envia planilla de pago se seguridad
social y se adjunta pantallazo del secop

Presentar al supervisor la planillade pago a sistema de seguridad social integral de
acuerdo con lo establecido en el articulo 50 de laley 783 de 2002

serealizaron todas las actividades acordes
al contrato

| BET JUSSEFF MORA MURCI A
52973584
Super vi sor

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



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-05-14, 04:22:11 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1072066480

Periodo Cotizacion: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025 Referencia pago (PIN): 8822939211

PAGADO 13/05/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social DAYANA XIMENA PENA PAEZ

Documento CC1000935831 Direccion CL 49C NORTE #00 - 00
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3112180582

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 Cotizante| Cotizante | Z| & E 2I2R[E|218|2|3| 2| 3| 5|2(8(% 2| a| 2| 2 AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud Salud T Riesgos | Riesgos GChil=taccls Caja Caja SENA ICBF Ministerio el
o|58|Bla
CC 1000935831 |DAYANNA XIMENA PENA PAEZ| 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR 1423500 $227.800| (EPSC3H REGAUDO SGP $1.423500( $178.000 2,436 $1.423500(  $34.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $440.500
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $440.500 $1.600 $ 442.100
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

14:01:14
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 272622999

Bogota DC, 29 de mayo del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DAYANNA XIMENA PENA PAEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1000935831:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 29 de
mayo de 2025, a las 13:32:34, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1000935831

Caodigo de Verificacion

1000935831250529133234

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGE, m—

Paginaldel



=X Personeria de Bogota, D. C. CERTIFICADO ESPECIAL No. 3479770
‘;’ o fp’ Antecedentes Bogota D.C., 29 de mayo de 2025 - 01:37 pm

Disciplinarios Cédigo de verificacion: 3479770KAUFU_6KZR4_27470
Hojaldel

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) DAYANNA XIMENA PENA PAEZ, quien se identifica con

CEDULA DE CIUDADANIA No. 1000935831 de BOGOTA D.C.
(MIL'MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y UNO)
NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niumero consignado en el respectivo documento de identificacion,
coincida con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C.,
contiene las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las
dependencias de la Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

* El certificado de antecedentes disciplinarios ordinario debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades
que se encuentren vigentes (Inciso 3°, articulo 238 - Ley 1952 de 2019).

* Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figuren en el registro, en el certificado de antecedentes disciplinarios especial
(Inciso 4°, articulo 238 - Ley 1952 de 2019).

* Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas,
constituye inhabilidad para desempenfiar cargos publicos. Esta inhabilidad tendra una duracion de tres (3) afios contados a

partir de la ejecutoria de la Ultima sancién. (numeral 2°, articulo 42 - Ley 1952 de 2019).

* Certificado expedido de conformidad con el numeral 5, articulo 102 del Decreto Ley 1421 de 1993, articulo 238 de la Ley
1952 de 2019, numeral 4.5, articulo 16 y numeral 6, articulo 21 del Acuerdo Distrital 755 de 2019.

* Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

* Certificado expedido sin costo alguno.

VICTOR JULIO URIBE GOMEZ
Jefe Oficina Asesora Juridica

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador (601)382 0450/80
www.personeriabogota.gov.co



29/5/25, 13:44 Consulta RNMC

.....

A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 29/05/2025 01:44:10 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1000935831 y Nombre:
DAYANNA XIMENA PENA PAEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cddigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 116930159 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicidon del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir ]

515 5000

e - Policia Nacional de Colombia COLOMBIA
i Ios v Direccion General - Cra. 59 N2 26 - 21 (. POTENCIA DE LA
A Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C. VI DA

B i @GZ‘LM Linea de atencion: 018000-910112
Y.-'h =

U ©:covco

https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 17




30/5/25, 9:29 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:29:13 AM horas del 30/05/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1000935831
Apellidos y Nombres: PENA PAEZ DAYANNA XIMENA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

U«
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2



30/5/25, 9:29 Policia Nacional de Colombia

Presidencia de Ministerio de Portal Unico G GOV.CO

la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2



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

DEBE A

DAYANNA XIMENA PENA PAEZ
C.C1000935831 DE BOGOTA

Lasumade, UNMILLONNOVECIENTOS VEINTY CINCO MIL OCHOCIENTOS CUARENTAY CUATRO.

$ 1.925.844 por concepto de: prestacion de servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el centro de salud
VILLA JAVIER de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E durante el periodo de 01 al 31
de mayo del 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 629- 2025.

DAYANNAXIMENAPENA PAEZ

C.C1000935831 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDANUMERO
488443786014
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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: Dayanna ximena pefia paez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1000935831
CORREO ELECTRONICO: vayoleth1411@gmail.com CELULAR: 3112180582
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. BEXT ENFERMERIA PYD USSVILLA SEDE: SUBRED
JAVIER
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
PA35A38 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488443786014 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 629 VIGENCIA 2025
. 2025-05-19 . 2025-05-28
NUMERO DE CDP 1181 FECHA 10:22:01.000 NUMERO DE CRP 27348 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-04-01 2025-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,925,844

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: $7,703,376
VALOR EJECUTADO $5,777,532
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,925,844
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,925,844
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

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
1071045583 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

IBET JUSSEFF MORA MURCIA
52973584
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

Realizar seguimiento segun asignacion alas diferentes rutas establecidas por la subred
Ruta de promocién y mantenimiento de la salud, ruta materno perinatal, ruta cardio
cerebrovascular, ruta de cancer, ruta de alteraciones nutricional es, ruta enfermedades
respiratorias, ruta de sustancias psicoactivas.

Brindar informacion en las educaciones grupales o individuales a usuario segun curso
de vida con respecto alos cuidados necesarios para mejorar sus condiciones de vida

. Redlizar lanotificacion inmediatay semanasi es asignado , de eventos de interés en
salud publica con la debida precritica

. Asistir s esasignado a COVE local de SIVIGILA y sus subsistemasy socializarlo a
su equipo de trabajo

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

Verificar el diligenciamiento completo de la agenda de cada uno de los profesionales
asignados en |a estrategia padrino,con la dherencia a manua de agendas institucionales
(no manipulacion de agendas).

Dotar los consultorios de elementos médico quirlirgicos, papeleriae Historias Clinicas
necesarios paralarealizacion de la consulta

Realizar limpiezay desinfeccion de los consultorios y equipos biomédicos de los
servicios asignados, realizando su oportuno registro de manera diaria

Guardar absoluta reserva de lainformacion que sea conocida en desarrollo del objeto de

laorden, ya seade |los particulares o relacionada con la Subred. 1

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 al usuarioy lafamilia.

Participar en los procesos de habilitacion y/o acreditacion implementados en la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Participar activamente en la programaci6n de actividades a las que sea convocado
reuniones de equipo

.Realizar seguimiento alas bases de la poblacion asignada por curso de vida (
asignacion de citas de pyd y atenciones de laresolucion 3280/ 2016 acorde alarutade
promocion y mantenimiento de la salud con llamada tel efonica como busqueda activay
registro del seguimiento

Revisar y notificar a lider el estado de las agendas concertadas de servicios, adherencia
a manual de agendas institucionales (no manipulacién de agendas), deacuerdo ala
dinamica de plan padrino segun profesional es asignados |lamadas telefonicas a las
mismas paralarecordacion de lacitaal usuario

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
utilizar los mismos aplicativos de mesa de ayuda, almeray reporte de suceso de
seguridad.1

CUANDO EL AUXILIAR ESTE ASIGNADO AL SERVICIO DE VACUNACION:
Ademés de |as anteriores, realizar |as actividades propias del servicio de vacunacion:
administracion de biologicos, Registro en aplicativo PAI distrital contingencia cuando
serequieray asistenciala COVE PAI

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Tener en cuentaladisponibilidad de las
agendas de acuerdo a cada profesional y
considerar |os tiempos de atencion segiin
requiera el usuario.

Brindar un servicio en salud donde el
usuario encuentre el apoyo oportuno para
€l respectivo mantenimiento de acuerdo a
laruta de pyd que pertenezca

cuando me sea designados €l turno de
notificacion semanal

Participo en |as diferentes reuniones que
sean asignadas por parte de lider inmediato

Participo en laelaboracion y
dilingenciamiento de manera clara,
completay oportuna de los instrumentos
gue me sean encomendados para mi
actividad

Segin el resultados de los respectivos
seguimientos telefonicos y en el sistema de
informacion ( Dinamica), se dgjaun
registro con seguimiento efecto o no
teniendo en cuenta el programa asignado

Realizar revision de consultorios adiario,
verificar papeleriay verificar insumos para
prestacion d ela consulta con cada paciente

Mantener los productos para su resptectiva
limpiezay desinfeccion, tener en la unidad
losinsumos requeridos para el proceso de
vacunacion

laconfidencialidad de la historia clinica
del usuario no divulgando alos demas ni a
los colaboraodres como practica deld
ecalago de humanizacion

Liderar buenas practicas de comunicacién
para prestar una buena atencion con
calidad, atencion humanizada haias los
usuariosy en laarticulacion con el equipo
detrabgjo ( medicosy auxiliares).
Conozco y aplico las normas de
bioseguridad, plan de gestacion ambiental
y manual de higieney seguridad industrial
necesarias paralaeecucion delas
actividades propias del objeto contraactual

Identificar el tipo de atencion requerida de
acuerdo alas actividades propias de
consulta externa

Garantizar avance significativo en la
gestion de cada ruta de acuerdo a cada
programa manejado en la sede.

verificar laagenda dia por dia del
profesional asignado del plan padrino

Participo en la actualizacion de procesos y
procedimientos inherentes ami cargo.

aplicar normas de boseguridad para el
procedimiento de aplicacion del biologico
con sus debidas tecnicas

Estar presto ante la necesidad de la unidad
en el momento que se requiere apoyo de
acuerdo a perfil contratado.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

se realizo 100 seguimiento alabase de
ciclo devidadeinfancia,serediza
seguimiento ala base de datos de pacientes
detbc

se realiza un acta de socializacion acerca
de lainformacion que se brinda en salas de
esperaacercade signosde dlarmaalaruta
deinfancia

en este mes no realice notificacion de
sivigila

se firma acta de socializacion delo
indicado en el covelocal de sivigila

se realizo seguimiento diario a consultorio
asignado en este caso me correspondio
consultorio 202 yconsultorio de
vacunacion

un diaantes de la consulta se verificala
agenda asignadas de pediatria, sellamada
alos pacientes para confirmar su asistencia
alacita

se realizadiariamente revision a
consultorio 202 se verifica que cuente con
todos |os elementos apropiados para
realizar laconsulta

diariamente se realizados limpiezas y
desinfeccion en el consultorio de terapia
fisicauno alas 7: am y nuevamente se
realizalimpiezay desinfeccion alas 12:00
pmy sediligenciael formato donde se
lleva acabo el control

se verifican historias clinicas del usuario
parallevar acabo seguimientos de laruta
de crecimiento y desarrollo sin divulgar la
informacion del paciente

durantre el mes no se presentaron quejasy
se brindo una atencion dentro de los
lineamientos de la Subred Sur Occidente.

se participo en el EAC o LSC mensula que
sereaizaen launidad firmando acta de
asitencia

se participo en lareunion programada que
se llevaacabo cadames

se realizo 100 seguimientos ala base de
primerainfancia 46 seguimientos fallidosy
54 efectivos

senotificadiariamente a lider el
seguimiento que serealiza ala agenda de
pediaria un dia antes de la consulta para
confirmar laasistenciade los usuariosala
citamedica

en el mes no se reporto suceso de
seguridad ni mesa de ayuda

se realizainforme consolidado con lo
realizado y aplicado en el programa de pai

serealizaron todas las actividades acordes
al contrato



Realizo pago mensual de |os aportes
requeridos, adjuntando planilla de pago
como soporte ante el aplicativo.

Estar presto ante la necesidad de la unidad
Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato. |en el momento que se requiere apoyo de
acuerdo a perfil contratado.

se envia planilla de pago se seguridad
social y se adjunta pantallazo del secop

Presentar al supervisor la planillade pago a sistema de seguridad social integral de
acuerdo con lo establecido en el articulo 50 de laley 783 de 2002

serealizaron todas las actividades acordes
al contrato

| BET JUSSEFF MORA MURCI A
52973584
Super vi sor
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