o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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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: BRIYITH PAOLA PENA CARNON
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1000789003
CORREO ELECTRONICO: briyithpena2018@gmail .com CELULAR: 3118833372
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , URG CONSULTA URGENCIAS USS !
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10B01 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 802400474 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5251 VIGENCIA 2025
. 2025-09-17 . 2025-09-26
NUMERO DE CDP 1865 FECHA 13-39:31 004 NUMERO DE CRP 39936 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,212,992

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: $4,633,452
VALOR EJECUTADO $2,212,992
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,212,992
VALORA LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR $2,420,460
PORCENTAJE DE EJECUCION 48%

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
0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANO
52099480
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

ACTIVIDADES BASICAS: 1. Portar con los elementos bésicos para el desarrollo de
sus actividades -2.Preparar oportunamente |os elementos de acuerdo a tipo de
procedimiento.-3.Ejecutar con criterio, actividades seguin tratamiento médico y de
enfermeria, planeando y ejecutando cuidados de enfermeria segiin necesidades y
prioridades del paciente.-4.Realizar procedimientos bésicos, teniendo en cuentala
técnica adecuada.-5.Arreglar la unidad, mantener el orden y aseo delamisma. -
6.Preparar a paciente, colaborar en los examenes de diagndstico y tratamientos
especiades.-7.Asistir oportunamente a paciente en la alimentacion, eliminacion,
deambulacion y traslados.-8.Redlizar célculo y control de liquidos, administradosy
eliminados. -9. Realizar personalmente |as actividades objeto del contrato paralo cual
fueron contratadas y responder por el gjercicio de las actividades delegadas sin que
quede exento de |la responsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus
subordinados.-10. Dedicar latotalidad del tiempo parael cumplimiento de sus
actividades.

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE,
FIRMA LEGIBLESY VERACES: 11. Efectuar oportunay claramente, registros de
todos los cuidados de enfermeria.-12.Registrar en Notas de Enfermeria, el estado
clinico del paciente y actividades realizadas. 13. Llenar a cabalidad los formatos de
historias clinicas, escribiendo en las Notas de Enfermeria su nombre claro y
manteniendo identificadas |as Historias Clinicas de acuerdo con |o establecido con las
normas legales, |os procedimientos de auditoriay el manual de historias clinicas dela
Institucion, respal dando toda actuacién con su nombrey sello.-14.Custodiar y cuidar la
documentacién e informacion que en su cargo conserve bajo su cuidado o ala cua
tenga acceso e impedir o evitar la sustraccién, destruccion, ocultamiento o utilizacion
indebida. 15. Elaborar guias, informes, protocolos u otros informes solicitados en el
cumplimiento de sus actividades.

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16. Recibir y entregar lainformacion detallada de
cada uno de |os pacientes.

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 17.
Atender las necesidades del equipo de trabajo.-18.Explicar procedimientos al paciente
y/o alafamilia.-19.Respetar |os derechos del paciente y cumplir el codigo de éticade
enfermeriay todas las disposiciones | egal es pertinentes que como servidores en el &rea
de la salud estén obligados, tanto en Servicios Ambulatorios, como en Urgenciasy
Hospitalizacion.-20. Tratar con respecto, imparciaidad y rectitud alas personas con
que tenga relacién por razén de su cargo.-21. Cumplir con las disposiciones que sus
superiores jerarquicos adopten en gjercicio de sus atribuciones, atender los
requerimientosy citaciones del jefe inmediato o de las autoridades competentes.

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22. Aplicar los principios de
técnica aséptica.-23. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el mangjo de
fluidos.-24. Cumplir con la presentacion del reglamento de higiene'y seguridad y con la
gjecucion del programa de Salud Ocupacional, g ecutando procedi mientos seguros de
trabajo seguin actividad arealizar en la Institucion. Asi como acogerse al programa de
Salud Ocupacional Institucional y alos planes de emergenciay evacuacion del Hospital
y alos planes de contingencia del &rea de mantenimiento.

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION: 25. Vigilar einformar faltantes del inventario.-26.Mantener el
orden, limpiezay buen manejo de los equipos de materiales.-27. Velar por la adecuada
y racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demés equipos'y elementos del
Hospital que sean destinados para el cumplimiento de sus actividades contractual es.-28.
Portar el Carnet de lainstitucion durante la prestacion de servicio segun los pardmetros
delainstitucion.29. Salvaguardar |os bienes que se entregan para el desempefio de las
funcionesy registrando y controlando |os formatos establecidos para esta funcion. -30.
Gestionar de acuerdo alos procedimientos establecidos |os cambios de ubicacion,
traslados, reintegros o pérdidas de los bienes bajo el marco normativo.-31.Utilizar los
bienesy recursos asignados para el empleo a su cargo o lainformacion reservada en
forma exclusiva paralos fines que correspondan.

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE:
31. Asigtir atodas | as capacitaciones programadas por lainstitucién. 32, Participar enel
diagndstico de necesidades de capacitacion a interior de su érea, para su posterior
realizacion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1-Porta uniforme y elementos necesarios
parael cumplimiento de las actividades. 2-
Realizar procedimiento béasicos de
enfermeria a pacientes asignados. 3-
Preparar paciente para examenes
especiales y/o medios diagnosticos. 4-
Asistir a paciente en sus actividades
bésicas"

1-Redlizaregistros en formaclaray
ordenados cronol 6gicamente

1-Realizar recibo y entrega de turno

1-Aplicar protocolo de bienvenida al
paciente que ingresa a servicio

1-Usa los elementos de proteccion
personal. 2-Realiza aseo y desinfeccion de
camas,camillas e inmobiliario de
paciente.”

1-Anecdotario. 2-Lista de verificacion aseo
y desinfeccion”

1-Asiste alas capacitaciones programadas
enlaUSsK

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

1-Anecdotario. 2-Bitécorade
procedimientos. 3-Bitacora de
procedimientos. 4-Bitacora de
procedimientos’

1-Listade verificacion
1- Libro de recibo y entrega de turno con

asignacion diaria

1-Bitécoray/o listade verificacion

1-Anecdotario. 2-Lista de verificacion aseo
y desinfeccion”

1-Libro deinventario. 2-Registro del
traslado de historias clinicas de launidad.”

1-Formato de asistencia de capacitacion



DI ANA MARI TZA BELTRAN BEJARANO
52099480
Super vi sor

Const anci a virtual

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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




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

DEBE A:
BRIYITH PAOLA PENA CANON
C.C. 1.000.789.003

Lasumade $2.212.992 por concepto de: prestacion de servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA en
el drea de urgencias sede Kennedy durante el periodo del 01 al 30 de septiembre de 2025 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 5251- 2025.

EK’ [%qk\ Fdola E’m\

BRIYITH PAOLA PENA CANON
C.C. 1.000.789.003
CUENTA DE AHORROS BANCO BOGOTA
NUMERO 802409474



| Homepage

Busqueda

Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio = Mena = Administracion de contratos

Volver | Ultimas modificaciones

Buscar contrato

Todos

UTC -5 10:03:12
Briyith Paola Pefi...

Buscar...

Ultimas modificaciones

Id del contrato

6727072

2698823

2246603

OPCIONES

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

[: (Busqueda avanzada)

Numero del Contrato

5251-2025

CPS-1753-2022

CPS-10143-2021

Entidad Estatal

SUBRED
INTEGRADA DE
SERVICIOS DE
SALUD SUR
OCCIDENTE ESE.

SUBRED
INTEGRADA DE
SERVICIOS DE
SALUD NORTE
E.S.E. (OFICIAL)

SUBRED
INTEGRADA DE
SERVICIOS DE
SALUD NORTE
E.S.E. (OFICIAL)

Tipo de entidad

Entidad Estatal

Entidad Estatal

Entidad Estatal

VER

Fecha de firma

30 dias de tiempo
transcurrido
(29/08/2025 4:00:00
PM(UTC-05:00)
Bogota, Lima, Quito)

24/03/2022 8:00:00
PM ((UTC-05:00)
Bogota, Lima, Quito)

29/12/2021
12:00:00 PM (uTc-
05:00) Bogota, Lima,
Quito)

Fecha de finalizaciéon

31/10/2025 11:59:00 PM
((UTC-05:00) Bogota, Lima,
Quito)

31/12/2023 11:59:00 PM
((UTC-05:00) Bogota, Lima,
Quito)

31/01/2022 11:59:00 PM
((UTC-05:00) Bogoté, Lima,
Quito)

Facturacion de la entidad Valor total de¢

Briyith Paola Pefia Cafion 4

Briyith Paola Pefia Cafion 19

Briyith Paola Pefia Cafion

HERRAMIENTAS

Ultimas modificaciones

Todos

Esperando aprobacion

Firmado

Firmado y enviado a la Entidad Estatal
Suspendidos

Cancelados

Cerrados

Firmados y Terminados anormalmente

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que BRIYITH PAOLA PENA
CANON, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.000.789.003 esté vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 802409474, abierta/o desde el 23/9/2025.

Se expide en Bogota el dia 24 del mes de Septiembre del afio 2025

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a BRIYITH PAOLA PENA CANON identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1000789003, se encuentra afiliado/a desde 08/07/2021 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 26 de septiembre de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
014890908  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777




ARL |SUMA =

&4
Medellin, 26 de septiembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que BRIYITH PAOLA PENA CANON identificado(a) con C1000789003 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10007890032526955969

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.18
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¥ Famisanar

NIT 830.003.564-7 .
CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES AUTORIZACION PREVIA PA
RAELT
DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL DE DATOS Psnsom::nmmo
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD DATOS PERSONALES SENSIBLES
Y DE LA CARTA DE DESEMPERO En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre

inequivoca ¥ espontanea que le olorgo a la Entidad Promotora
Sl NO Salud EPS FAMISANAR S.AS. en su calidad de RESPONSABLE :
\ratamiento de mis datos personales. mi consentimiento previo para
r l [:l recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir, reportar y en general

4 Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la O los DATOS PERSONALES, DATOS PE

EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes g‘;’z’; GIBLES y demds ngorna::n susceplible de trat, ;
fili | ient i nombre y/o de los beneficiarios de mi grupo familiar en
del Atero y Sl S egevacealt con la finalidad de realizar las actividades propias

sus Bases de Datos,
: i it dgl aseguramiento_en salud y en los términocs previsios en su
¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la { J POLITICA DE TRATAMIENTO DE LA INFORMACION y AVISO DE
bles en www.famisanar.com.co, lodo lo cual

PS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se PRIVACIDAD, disponi ;
: ‘ = : conforme lo establecido en la Ley Eslatutaria 1581 de 2012 y demas

presenta de manera clara su puesto en el ranking? normas que la sustituyan. adicionen, reglamenten, complementen o
' = modifiquen.

¢Leyb el contenido de la Carta de Derechos y Deberes s (7 Asi mismo manifiesto que mis derechos como tituiar de los datos son

del Afiliado y del Paciente? los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente el

derecho a conocer, aclualizar, rectificar. y, a suprimir mi informacion
personal y revocar el consentimienlo otorgado para el lralamiento de

¢Leyo el contenido de la Carta de Desemperio de la f ! | | datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9° Decreto
A 1377 de 2013).

EPS?

“Datos sensibles: se entiende por dalos se/:lsibles daquellos que
3 i i i | afectan la intimidad del Titular o cuyo Uso indebido puede generar su
¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion | 1 ‘ | sciminacion. lales como aquellos que rovelen of origen racial o
fue asesorado adecuadamente por la EPS? étnico, la orientacion politica. las convicciones religiosas o filosoficas,

la pertenencia a sindicalos, organizaciones sociales, ::, (ferechos
) i [~ |  humanos o que promueva inlereses de cualqur'erpqmdo ilico 0 que
pAutorza 8 ERS LAl S LT garanticen los derechos y garantias de partidos polilicos de oposician,

carta de derechos y deberes y la carla de desemperio asl como los datos relativos a la salud. a la vida sexual, y los datos
| al correo electronico? biométricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

F'gma jgrl@fgﬁ do:
| \ -

Nombres y Apellidas:
CrURIN_ Dadn [0 (GTOA

s

Identificacion: 400(53(%(%

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016

De acuerdo con lo definido en el articulo 4 de la Ley 1805, manifiesto a conlinuacién que mi voluntad de ser donante de drganos y tejides es:

Fi del Afiligdo: % Q_G i ’_]
R |
Nombres y Apellidos: _Q)Mﬁ h foda WRG Camn Identificacion: —ML

Articulo 15. Los menores de edad podran ser donantes de érganos y tejidos, siempre y cuando sus representantes legales expresen
su consentimiento informando para la donacién de érganos y/o tejidos dentro de las (8) ocho horas siguientes a la concurrencia de la
muerie cerebral. El médico responsable deberd informarles sus derechos y los beneficios de la donacidén,

FIRMA A RUEGO
A ruego del sefor (a) identificado (a) con el documenta No. quien
manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (la) sefior (a) quien es mayor de

edad y sin ningUn impedimento para dar fe de la informacion que est4 recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella aqui impuesta pertenece al sefior (a)

Firmante a Ruego:

Pt
Nombres y Apellidos 1 E —— :'!de quv:ns r!o sabe o

Identficacion ™0 G '

Edad e —

Dweccion de Domialio - ks F

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

