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: YARI PAHOLA NEUQUE URREA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE No. 53134502
CORREO ELECTRONICO: yaripahol a2010@hotrmail .com CELULAR: 3212774521
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION GINECOLOGIA Y !
UBICACION DEL SERVICIO: OBSTETRICIA HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37103 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488442224561 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2145 VIGENCIA 2025
. 2025-08-11 . 2025-08-15
NUMERO DE CDP 1621 FECHA 114331 00t NUMERO DE CRP 35605 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,112,020
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: $25,518,564
VALOR EJECUTADO $21,230,892
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,112,020
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,287,672

PORCENTAJE DE EJECUCION

83%

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
1074015693 $1,244,808 $155,601 $199,169 3 $30,324 $385,094

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto 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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Recibo y entregar el turno por paciente

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciony las asignado einformar sobre laevoluciony
y entreg por p 9 y las actividades realizadas con el fin de

actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién ENTREGA DE TURNO

- L ’ . proporcionar a turno entrante informacion
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria actualizaday dar continuidad ol cuidado

de enfermeria.

Realizo |as actividades de enfermeria
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de asignadas por el profesiona de enfermeria,
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio

Informo al profesional de enfermerialos
) Informar @ profesional de enfermerialos cambios en laevolucion del paciente para  |cambios en la evolucion del paciente para | SEGUIMIENTO PACINETE
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente tomar medidas oportunas en el manegjo ASISTENCIAL
clinico del pacient
Retroalimento a supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesoro a pacientey alafamiliasobre el
Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio comprension de las 6rdenes médicas y dar

continuidad del tratamiento ambulatorio

Aplico los procedimientos de

bioseguridad, salud ocupacional, gestion |CUANDO SE REQUIERA
ambiental y calidad

Brindo orientacién alos pacientesy sus
Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacion a sus necesidades y familiares con relacion asus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas ingtitucionaes y las normas vigentes expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes

Registro los diferente repostes y libros
propios del servicio

Diligencio documentos para facturacion,
Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en formalegible |estadistica, libros de registro, en forma SISTEMA INFORMATIVO

TRABAJO EN EQUIPO

Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién CUANDO SE REQUIERA
CUANDO SE REQUIERA

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestién ambiental y
calidad

SISTEMA INFORMATIVO

Registrar los diferentes reportes 'y libros propios del servicio SISTEMA INFORMATIVO

legible
Apoyo el cumplimiento de las normas del

Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la Sistema Obligatorio de Garantia de la

Calidad seguin requerimientos de la Subred. Calidad seguin requerimientos de la SISTEMA DE INFORMACION
Subred.

Elaboro informe mensual sobre el
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas |desarrollo y avance de sus actividades y SISTEMA DE INFORMACION
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento. entregarlas a supervisor del contrato para |ALMERA Y EN LA INTRANET
la certificaciéon de cumplimiento

Respondo por los elementos entregados

parael desempefio de |as actividades

asignadasy entregarlos ala persona PARTICIPACION ACTIVA
encargada en caso de terminacién del

contrato

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

Participo en las jornadas de capacitacion,

induccion, reunionesy eventos alos cuales |CUANDO SE REQUIERA
sea convocado

Notifico lasfallas de calidad que se
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones |presenten en el servicio e implementar las
de mejora definidas para el servicio acciones de mejora definidas para el
servicio

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuaes
sea convocado

PARTICIPACION ACTIVA

Conosco y doy cumplimiento alos
Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademas | procedimientos establecidos por la Subred,
de apoyar laimplementacién de |os mismos. ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos.

Apoyo ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos

CUANDO LO REQUIERA

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos REGISTRO SISTEMA DE

interingtitucionales y extrainstitucionales interinstitucionalesy extrainstitucionales. INFORMACION

Registro |as actividades realizadas
Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de relacionadas con la prestacion del servicio, |REGISTRO SISTEMA DE
acuerdo con el sistema de informaciéon de la Subred de acuerdo con € sistemade informacion | INFORMACION

dela Subred

Entrego la constanciade filiacion y el
Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pago al sistema de seguridad social en
pensionesy riesgos profesionales mensua mente salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente

CUANDO LO REQUIERA



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

Realizo |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

CUANDO LO 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




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2025-08-12, 06:42:52 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1074015693 Referencia pago(PIN) 8854277680

Periodo Cotizacién 202507 Periodo Servicio 202507

Cliente:

PAGADA 2025-08-12 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social YARY PAHOLA NEUQUE URREA
Documento CC 53134502 Direccion CALL 60 78 B 41
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3212774521
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 53134502 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 NEUQUE URREA YARY PAHOLA 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario g o o o o
2 E E g é E @ g § ; 8 % g % 'g & é Z é Z Ci‘éig" Tré'sjo T:{:'éa IBC Azoéée Aé’g‘ge Ap;iozxse C‘égig“ Tfa‘:"gss TEaS;a IBCEPS | Aporte Salud Al‘jgge Ci‘gf” Ffi':szeo T:S[a IBCARL  |Aporte Riesgos Cg‘gg” ng? IBCCCF | Aporte Caja ey ‘;'E"h;}f ng': ’Tg‘;’ée
[s]is]i=]}s]
0 $949.658 25-14 16 % $1.423.500 |$227.800 $0 $0 EPS017 125% $1.423.500 $178.000 $0 14-11 3 2,436 % $1.423.500 $34.700 CCF22 2% $1.423.500 $28.500 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS ARL SURA COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$227.800 $0 $0 $178.000 $ 34.700 $ 28.500 $0 $0 $0 $0 $ 469.000
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 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 - {Mas que Fécil, SIMPLE!
iEl Poder

de lo SIMPLE!




DOCUMENTOEQUIVALENTE FACTURA
LASUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUDSUROCCIDENTEE.S.E

NIT:900.959.048-4

DEBEA:
YARIPAHOLANEUQUEURREA

C.C53134502DEBOGOTA

La suma de $3.112.020, por concepto de: prestacion de servicios como AUXILIAR DE
ENFERMERIA de la unidad de HOSPITAL BOSA, durante el periodo de 01 al 31 de AGOSTO DE
2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2145-
2025

W | LUSH | 4

A

Nombre de contratista
YARIPAHOLANEUQUEURREA
C.C.53134502DEBOGOTA
CUENTADEAHORROSBANCOAVVILLAS

NUMERO46872540.



Encuentros de Aprendizajes

Continuos lll Trimestre 2025

Cuando envie este formulario, no recopilara
automaticamente sus detalles, como el nombre y la
direccion de correo electronico, a menos que lo
proporcione usted mismo.

* Obligatorio

Datos del Participante y de los EAC

1. Indicar la fecha del Encuentro de
Aprendizaje Continuo *

21/08/2025

2. Tipo de Vinculacién *
() Planta

@ Contrato/Ops

. - Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

Lesiones asociadas a la dependencia

SELECCIONAR
PRE TEST v

NOMERE DEL PARTICIPANTE

Pahola neugue

DOCUMENTO DE IDENTIDAD
53134502

UNIDAD

Hospital de Bosa v

PERFIL

Auxiliar de enfermeria

SFRVICIO




BUENA PRACTICA REDUCIR EL RIESGO EN LA
ATENCION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
MENTAL

SELECCIONAR
PRE TEST

NOMEBRE

Pahola Neugue

NUMERO DE CEDULA

53134502

SEDE

Hospital de Bosa

PERFIL

Auxiliar de enfermeria

SERVICIO

BUENA PRACTICA REDUCIR EL RIESGO EN LA
ATENCION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
MENTAL

SELECCIONAR
POS TEST

NOMBRE

Pahola neuque

NUMERO DE CEDULA
53134502

SEDE

Hospital de Bosa

PERFIL

Auxiliar de enfermeria

SERVICIO

Quirurgicos




INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPD MUMERD DE PRIMER SEGUME PRIMER ULTIMG PE . EPS fEn TIPC
IDENTIFICACTOMN Lo ZLIMEMT O APELLICM APELLICH b iR, HOMER, PEMS A AFILIACION
EPZ
_C E31z4E02 MEUQUE LIRRES ARy PAHCLA 2025-07 COTIZAMTE
FAMISAMAR
EP=
cC E31z4E02 MELQLUE LIRRES AR PAHOLA 2017-02 COTIZAMTE
COMPEMSAR

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

TIPO AFILL
EPS FAMISAMAR 07 f20z5 20 COTIZAMTE Pago con cotizacidn
EPS FAMISAMAR 062025 30 COTIZAMTE Pago con cotizacidn
EPS FAMISAMAR 05 f2025 20 COTIZAMTE Pago con cotizacidn
EPS FAMISAMAR 042025 20 COTIZAMTE Pago con cotizacidn
EPS FAMISAMAR 032025 20 COTIZAMTE Pago con cotizacidn
EPS FAMISAMAR 0z f2025 20 COTIZAMTE Pago con cotizacidn
EPS FAMISAMAR 012025 20 COTIZAMTE Pago con cotizacidn
EPS FAMISAMAR 1z 2024 30 COTIZAMTE Pago con cotizacidn
EPS FAMISAMAR 112024 20 COTIZAMTE Pago con cotizacidn
EPS FAMISAMAR 102024 20 COTIZAMTE Pago con cotizacidn

lij w 2 2 45 B 7 8 9 10 .. lLJ lij 12% Registros en 14 Paginas




yan panola neuque N

¥ hend v &

Erurlork — Merl — Adnlikirzckn o envizte — VBT Contrato

Infamacitn general % Dates guardades

Condiciones "
® Cancelar ¢ | Evaluacion de |a Entidad Estatal | >
Bienes v senvicios
VER CONTRATO
Documentos del Proveedor ) "
Ejacucian del Contrato

Documentos del contrata Poroentaje  Reeepeiin de articulos

Infarmacitn presupuestal

Plan de Pagos

Ejecucicn del Cortrato

:5e requieren emisiones de codigos de autorizacion’? S Mo
Wodificaciones del Contrato

1d de pago Himero de factura Fecha de emisicn Fecha da recepeicn Walor total de latactura  Estada
Incumplimisnites

b exister moutads gue cumplan con s eriedos de bisqueda especiitados

Crear
Documentos de ejecucian del contrato

Deseripeicn Mormbre del zrehivo Caroado por

Designacin Supervisidn Luz Dary Castro Hemén pdt Designacion Supervisin Luz Dany Castro Herran pdf Herramienta Recortes o X
0 CUENTADE FEBRERD 2025 pdf CUENTADE FEBRERD 2025 pdf
a CUENTAMARZD 2025 CUBNTAMARZO 205 Captura de pantal.la. copiada en el portapapeles

Guardado automaticamente en la carpeta de
0 CUENTADEABRIL 2025 pdf CUENTADE ABRIL 2025 pdf
i capturas de pantalla.

0 CUENTAMAY 0 2026 péff CUENTAMAYD 2035 pt
0 CUENTADE JUNID 2025 pdf CUENTADE JUNID 2025 pdf Marcado y uso compartido
0 CUENTADE JULID 2025.pd CUENTADE JULID 2025 pdt






