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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENNIFER CHACON ACURA
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1024549566
CORREO ELECTRONICO: jeniffer.chacona@gmail.com CELULAR: 3204766680
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: URG CONSULTA %%GsiNC'AS HOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37B01 | 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 447150756 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2621 VIGENCIA 2025
. 2025-06-12 . 2025-06-30
NUMERO DE CDP 1363 FECHA 10:2959.008 NUMERO DE CRP 30810 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ENFERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,598,560

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: $23,005,080
VALOR EJECUTADO $18,446,880
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,598,560
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,558,200

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
87085484 $1,542,240 $192,780 $246,758 3 $37,569 $477,107

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

Luz Dary Castro Herran
52456529
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 las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente

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

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

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el mangjo adecuado de la historia
clinica

Participar en la programacion de actividades del érea.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
Subred.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente. 9) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento. 11) Practicar el
seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

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

Emitir conceptos médicos que se le requieran.

Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

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

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

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

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de |os mismos.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo |as actividades y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral de cuidado del
paciente

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

Llevo registro de la atencion de los
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aguellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion
Cumplo con las exigencias legalesy éticas
parael manejo adecuado de lahistoria
clinica.

Participo en la programacion de
actividades del érea.

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en la Subred.

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

Imparto instrucciones a equipo de salud
sobre |os procedimientos ordenados al
paciente.Diligencio en forma adecuada los
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad.

Diligencio el consentimiento informado
acorde a procedimiento. Practico el
seguimiento y control a pacientes en los
que se requiera su participacion.

Informo a pacientey su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.
Emito conceptos médicos que sele
requieran.

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de mis actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para
que este certifique el cumplimiento

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

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

Conoco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos.

Apoyo ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

DINAMICA GERENCIAL

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

NFORME DE ACTIVIDADES

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

CUANDO SE REQUIERA



Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred.

Registro las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con € sistema de informacion
delaSubred.

DINAMICA GERENCIAL

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

Realizo supervision de | os contratos para
|os que sea designado.

CUANDO SE REQUIERA

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesional es mensua mente.

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente.

PLANILLA EPSPENSION ARL
PLANILLA EPS PENSION ARL

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

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

CUANDO SE REQUIERA

Luz Dary Castro Herran
52456529
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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JENIFFER CHACON ACUNA

C.C 1024549566 DE BOGOTA

La suma de $ 3.598.560, por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestién
administrativa y/o asistencial en el 4drea de Enfermeria, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. USS BOSA,
durante el periodo del 1 al 30 de JUNIO del 2025; de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios No 2621-2025

. 1659
s -
JENIFER CHACON ACURA

C.C 1024549566 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

447150756



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1024549566 JENIFFER CHACON ACURA diagonal 6275“' #75H | 3504766680 |  jeniffer.chacona@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
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 202505 2025-05 ! 16/06/2025 87085484 $537.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 203.900 0 0 0 0 0 203.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 0 0 0 0 0 0 260.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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 Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 39.800 39.800 0 0 39.800 398 39.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.700 0 0 32.700 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 203.900 203.900
Pensién 1 260.900 260.900
Riesgos Laborales 1 39.800 39.800
CCF 1 32.700 32.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 537.300 537.300

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1024549566 JENIFFER CHACON ACURA diagonal 6275“' #75H | 3504766680 |  jeniffer.chacona@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 16/06/2025 87085484 $537.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1024549566 CHACON ACUNA JENIFFER 59| 0 N 230301 | 1.630.464 260.900 0 0 0 0 EPS010 1.630.464 203.900 14-11 1.630.464 3 39.800 CCF24 | 1.630.464 32.700 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Busqueda Mis procesos Menu | Ira Buscar...
Escritorio = Mend = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general
Condiciones
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . .,
Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje | ' Recepcion de articulos
Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato

¢ Se requieren emisiones de

Modificaciones del Contrato - . Si No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde pago  Numero de factura  Fecha de emision Fecha de recepciéon  Valor total de la factura  Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
Designacion Supervision Luz Dary Designacion Supervision Luz Dary Comprador Descargar Detalle
Castro Herran.pdf Castro Herran.pdf
CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 Proveedor Descargar Detalle
JENNIFER CHACON.pdf JENNIFER CHACON.pdf
OCCIDENTE.zip OCCIDENTE.zip Proveedor Descargar Detalle
CUENTA DE COBRO FEBRERO CUENTA DE COBRO FEBRERO 2025 Proveedor Descargar Detalle

2025 JENNIFER CHACON.pdf

JENNIFER CHACON.pdf
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CUENTA DE COBRO MARZO CUENTA DE COBRO MARZO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf

CUENTA DE COBRO MES DE CUENTA DE COBRO MES DE Proveedor Descargar Detalle
MAYO.pdf MAYO.pdf

Borrar | Cargar nuevo
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ASEGURATE

GUIA DE BUENA PRACTICA SEGURIDAD EN LOS PROCESOS QUIRURGICOS

jennifer0102jeje@gmail.com Cambiar cuenta

@ Se guardd el borrad

B2 Nocompartido

* Indica que la pregunta es obligatoria
NOMBRES COMPLETOS *

Jeniffer Chacon Acuna

PERFIL *

Enfermerial

SERVICIO *

Tu respuesta

CUAL ES EL OBJETIVO DE LA SEGURIDAD EN LOS PROCESOS QUIRURGICOS? *

() A. Fortalecer competencias
O B. Seguridad por parte del equipo de salud en los procedimientos
O C. Mitigar eventos e incidentes adversos

(O D. Todas las anteriores

EN LA FASE PREOPERATORIA, EN QUE TIEMPO SE DEFINE UN TRIAGE
QUIRURGICO?

(O A.INMEDIATO (10 minutos) - URGENTE (hasta 12 horas)
o B. ELECTIVA ( programados)
(O c.AyB son correctos

(O D.PRIORITARIO (48 a 72 horas)

|1 O <



