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: LEIDY JULIETH CHOACHI GOMEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1023031486
CORREO ELECTRONICO: choachigomez@hotmail.com CELULAR: 3204415708
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U C SATENCION DOMICILIARIA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: MENTAL USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
KE10VO07: 100
14
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 32808138980 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7296 VIGENCIA 2025
. 2026-04-15 . 2026-04-28
NUMERO DE CDP 929 FECHA 15:58:06.000 NUMERO DE CRP 16730 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,694,759

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $16,987,320
VALOR EJECUTADO $10,026,507
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,694,759
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,960,813

PORCENTAJE DE EJECUCION

59%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el 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
74886460 $1,133,224 $141,653 $181,316 4 $27,605 $350,574

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Angie Paola Buitrago Colorado
1013667933
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

1. Prestar servicios como auxiliar de enfermeria o tecnélogo en el programade
Atencién Prehospitalariay / o salud mental de la subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E. durante el tiempo de disponibilidad indicado en el
requerimiento cumpliendo con los estandares de calidad oportunidad y con lanormade
habilitacion de servicios de salud.

2. Estar presente en los procesos de entregay recepcion de disponibilidad conforme al
perfil asignado y a cronograma de actividades establecido registrando las novedades
que se presenten.

3. Redlizar valoracion estabilizacion yo traslado de pacientes cuando asi seaindicado
por el Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias CRUE.

4. Realizar |os procedimientos ordenados por el médico de latripulacion o el médico
regulador parala estabilizacion de pacientes dentro de su ntcleo de saber. Incluyendo la
aplicacion supervisada de medicamentos.

5. Diligenciar de forma completa claray oportunalos registros propios de la Atencion
Pre hospitalaria (Historia Clinica de valoracion yo traslado formato fallido yo
cancelado formato de elementos de proteccion personal formatos limpiezay
desinfeccion formato de control de temperaturay humedad consentimiento y
desistimiento de traslado Formulacién médica cadena de custodia entre otros en los
aplicativos o medios fisicos establecidos inmediatamente se finalice la atencién del
paciente. En ningn caso |os registros clinicos podran ser diligenciados después del
periodo de atencién del paciente el incumplimiento genera responsabilidad frente a
pago correspondiente a valor del servicio prestado

6. Acatar las indicaciones operativas del Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias
realizando | os reportes radiales de informacion pertinente a paciente con propdsitos de
regulacion médicay orientacion de traslado e informacion relevante de situaciones de
emergenciay coordinacion con el médico regulador directivos del centro regul ador
otras unidades medicalizadas y bésicas agencias del estado que participen en
situaciones de desastre yo emergencias cuando se requiera.

7. . Gestionar oportunamente la liberacién de las camillas en las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (I PS receptoras garantizando el acompafiamiento del
paciente hasta su ubicacion definitivay efectuando los reportes respectivos de la
gestion realizada.

8. Ejecutar las actividades y metas asignadas conforme a cronograma establecido
contribuyendo al cumplimiento de los indicadores de gestion sin exceder jornadas
superiores adoce ( horas continuas.

9. Realizar el oportuno y adecuado diligenciamiento del libro de despachos atenciones
y traslados. vigenciay estado.

10. Registrar y mantener actualizado €l inventario de insumos medicamentos y equipos
biomédicos verificando su vigenciay estado. Efectuar el diligenciamiento del formato
preoperacional de equiposy coordinar con €l auxiliar de farmacialareposicién
oportuna de materiales requeridos.

11. Responder por la custodiamanejo y correcta utilizacion de los equipos e insumos
asignados.

12. Cumplir con los protocol os de bioseguridad y con |as disposiciones relacionadas
con laseguridad del paciente la confidencialidad de lainformaciony el reporte de
eventos adversos o de seguridad.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

auxiliar de enfermeriadel area de Atencion
Prehospitalariayo salud mental dela
subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. durante el tiempo de
disponibilidad indicado en €l
requerimiento cumpliendo con los
esténdares de calidad oportunidad y con la
norma de habilitacion de servicios de
salud.

estar disponibilidad conforme a perfil
asignado y a cronograma de actividades
establecido registrando las novedades que
Se presenten

cumplir las indicaciones del Centro
Regulador de Urgenciasy Emergencias
CRUE.

acatar las médico delatripulacion o el
médico regulador parala estabilizacion de
pacientes dentro de su ntcleo de saber.
Incluyendo la aplicacién supervisada de
medicamentos

Ilenar los formatos de Atencién Pre
hospitalaria (Historia Clinica de valoracién
yo traslado formato fallido yo cancelado
formato de elementos de proteccion
personal formatos limpiezay desinfeccion
formato de control de temperaturay
humedad consentimiento y desistimiento
de traslado Formulacién médica cadena de
custodia entre otros en los aplicativos o
medios fisicos establecidos
inmediatamente se finalice la atencion del
paciente. En ningln caso los registros
clinicos podran ser diligenciados después
del periodo de atencion del paciente el
incumplimiento genera responsabilidad
frente a pago correspondiente a valor del
servicio prestado

seguir las undicaciones Centro Regul ador
de Urgencias y Emergencias realizando los
reportes radiales

liberar lacamilla de los Servicios de Salud
(IPS receptoras garantizando el
acompafiamiento del paciente hasta su
ubicacion definitiva

cumplir con el cronograma establecido
contribuyendo a cumplimiento de los
indicadores de gestion sin exceder jornadas
superiores a doce ( horas continuas

diligenciar los libros de despachos
atencionesy traslados. vigenciay estado

redlizar el inventario de insumos
medicamentos y equipos biomédicos
verificando su vigenciay estado.

dar el manejo adecuado de la custodiay
correcta utilizacion de los equipos e
insumos asignados.

seguridad del paciente la confidencialidad
delainformaciény el reporte de eventos
cumpliendo con la bioseguridad

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES -
MANUAL DE CONVIVENCIA

FORMATOS INSTITUCIONALES A
DESARROLLAR SEGUN EL CASO

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES,
FORMATOS INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES,
FORMATOS INSTITUCIONALES

RESPUESTA CORRECTA Y A TIEMPO
A LOSMEDIOS DE COMUNICACION
CON EL CENTRO REGULADOR -
CUMPLIMIENTO A LOS
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

CUMPLIMIENTO DE LASMETAS
ASIGNADAS PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIOS EN LOS TIEMPOS
ESTABLECIDOS

PROTOCOLOS PARA LA
PRESTACION DEL SERVICIO -
REPORTE OPORTUNO EN EL
DESARROLLO DEL SINIESTRO A
ATENTEDER 'Y LA ATENCION DADA
EN EL PUNTO ENVIADO A
TRASLADAR AL PACIENTE

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES -
CUMPLIMIENTO AL OBJETIVO
PRINCIPAL DE MI LABOR A
DESEMPENAR

SOPORTES FISICOS O MAGNETICOS
SEGUN EL CASOLOAMERITE Y EN
CUMPLIMIENTO DEL MISMO

RESPECTO Y BUEN CUMPLIMIENTO
AL PORTE DE LASINSIGNIAS
INSTITUCIONALES

PROTOCOLESINSTITUCIONALES -
BUEN MANEJO DE LOS EMBLEMAS
DE LA INSTITUCION

CUANDO SE REQUIERA



13. Brindar atencion digna humanizada eficaz y respetuosa a los pacientes familiares y
demés usuarios suministrando informacion claray comprensible.

14. Portar las prendas institucional es establecidas en el manual de imagen del CRUE el
carnéinstitucional y latarjeta de identificacion de misién médicaen lugar visible
conforme alaResolucion de.

15. Asistir y participar en las jornadas de induccion capacitacion reuniones o eventos
convocados por la Subred o el CRUE.

16. Participar en la atencién de emergenciasy en el cubrimiento de eventos especiales
tales como visitas oficiales atencién de altos dignatarios y demés actividades que sean
solicitadas por la supervision del convenio realizando € diligenciamiento
correspondiente en el sistema de informacion habilitado paratal fin.

17. Solicitar y adjuntar los soportes necesarios para la autorizacion y facturacion de
traslados y valoraciones cargandol os correctamente en el aplicativo o medio fisico
correspondiente. Realizar €l cierre oportuno de las historias clinicas y demas registros
evitando glosas o negaciones de pago por parte de las EPS.

18. Atender oportunamente |os requerimientos derivados de PQRS novedades
administrativas o asistenciales asi como |as auditorias efectuadas por entes de control
presentando |os soportes necesarios.

19. Notificar los eventos de interés en salud publicaimplementando los protocol os
definidos paratal fin cuando aplique al objeto del contrato.

20. Adoptar y aplicar los procesos procedimientos guias instructivos y protocolos
institucional es requeridos para el adecuado desarrollo de las actividades contratadas.

21. Responder oportunamente a los despachos o [lamados generados por el CRUE en
los tiempos y condiciones operativas establecidas.

22. Mantener vigente |los cursos exigidos segiin anexo técnico de perfiles del talento
humano del convenio de atencion Pre Hospitalaria

23. Redlizar las demaés actividades que le sean asignadas de acuerdo con el objeto del
contrato y las necesidades del servicio en cualquiera de las ambulancias bésicas o
medicalizadas de la Subred.

Ser respetuoso con |os pacientes familiares
y demés usuarios suministrando
informacién claray comprensible

tener buen porte deluniforme ya que somos
laimagen del CRUE portar el carné
ingtituciona y la tarjeta de identificacion
de misién médica

asistir alasinduccidnesy capacitaciones
reuniones o eventos convocados por la
Subred 0 e CRUE.

asistir a cubrimiento de eventos especiales
tales como visitas oficiales atencion de
altos dignatarios y demés actividades que
sean solicitadas por la supervision del
convenio

diligencia soportesy llevar autorizacion y
facturacion de traslados y valoraciones
cargandol os correctamente en el aplicativo
o medio fisico

revisar PQRS novedades administrativas o
asistenciales asi como las auditorias
efectuadas por entes de control
presentando |0s soportes necesarios

implementar |os protocol os definidos para
tal fin cuando aplique al objeto del
contrato

aplicar guiasy protocolos institucionales
requeridos

acatar los |lamados generados por €l
CRUE en lostiemposy condiciones
operativas establecidas

mantener actualizados |os cursos
solicitados

cumplir con lo requerido en las
ambulancias bésicas 0 medicalizadas de la
Subred

Angi e Paol a Buitrago Col orado
1013667933
Super vi sor

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES A
CUMPLIR SEGUN M| FUNCION

NOTASEN EL SISTEMA DE LA
INSTITUCION CORRECTAMENTE O
POR EL MEDIO QUEMELO
SOLICITEN

CUANDO SE REQUIERA

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

BUEN TRATO, EXCELENTE TRABAJO
EN EQUIPO - BUENOS INDICES DE
HUMANIDAD CON QUIEN
ATENDEMOS DIRECTA O
INDIRECTAMENTE

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

ATENCION INMEDIATA CON
REPORTE CORRECTO AL LLAMADO
DEL CRUE EN EL MOMENTO DE
DISPONIBILIDAD Y COMO LA
SITUACION LO AMERITE

CUANDO SE REQUIERA

ATENCION INMEDIATA CON
REPORTE CORRECTO AL LLAMADO
DEL CRUE EN EL MOMENTO DE
DISPONIBILIDAD Y COMO LA
SITUACION LO AMERITE

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la 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



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

900.959.048-4

DEBE A:

LEIDY JULIETH CHOACHI GOMEZ

CC. 1.023.031.486 DE BOGOTA

La suma de $2.694.759 M/TC por concepto de: Prestar servicios como AUXILIAR
ENFERMERIA , prestando servicios de apoyo a la gestiéon administrativa y/o asistencial
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la subred integrada de
servicios de salud sur occidente E.S.E., durante el periodo 01 al 30 de ABRIL del 2026,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicio No.
7296-2025.

(@«ég Joleth Choach govez
LEIDY JULIETH CHOACHI GOMEZ
C.C.1.023.031.486 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 32808138980



® .
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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
- _ EXONERADO PAGO
cc 1023031486 | LEIDY JULIETH CHOACHI GOMEZ | CAmeralabis #7315 | 4e75833 | cnoachigomez@hotmail.com PARAFISCALES Y 74886460 1010412026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $513.000
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 225.000 0 0 0 0 0 0 225.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 288.000 0 0 0 0 0 0 288.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 225.000 225.000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 288.000 288.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccr 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 513.000 513.000

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
Carrera 1 a bis # 73-15 . . EXONERADO PAGO 1 0
cc 1023031486 LEIDY JULIETH CHOACHI GOMEZ sur 4675833 choachigomez@hotmail.com PARAFISCALES Y 74886460 10/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $513.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z B
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i g £5[3) 2 2|y e|s| 2 : 8 lc i6 6 = s 6 s
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE ¢ ol ad | Subsistencia F
8 © 5
1 1023%%1488 CHOACHI GOMEZ LEIDY JULIETH | 3 0 N 25-14 1.800.000 | 30 288.000 0 0 0 0 EPS002 1.800.000 | 30 225.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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