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 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NILSON DANIEL BORDA RETAVISCA
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE No. 1030643394
CORREO ELECTRONICO: auxiliardaniel2012@hotmail.com CELULAR: 3124330297
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
3 U C SCONVENIO APH - TRASLADO
UBICACION DEL SERVICIO: PRIMARIO PLACA JQV132 MOVIL - 6900 SEDE: SUBRED
HOSPITAL PEDIATRICO TINTAL
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: KE11V02-
P30 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570468270061855 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7309 VIGENCIA 2025
g 2026-07-16 g 2026-07-31
NUMERO DE CDP 1573 FECHA 15:00:18.000 NUMERO DE CRP 25168 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-07-01 2026-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,489,400

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $22,793,526
VALOR EJECUTADO $20,055,186
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,489,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,738,340
PORCENTAJE DE EJECUCION 88%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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 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
6023414422 $995,760 $124,470 $159,322 4 $24,257 $308,048

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2026. Lo anterior para que surtael 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
Atencidn 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 |as novedades
que se presenten.

3. Realizar 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 latripulacién o el médico
regulador para la estabilizacion de pacientes dentro de su niicleo 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 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

6. Acatar |as 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 regulador
otras unidades medicalizadas y bésicas agencias del estado que participen en
situaciones de desastre yo emergencias cuando se requiera.

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

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

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cumplo con los protocol os de
bioseguridad y con las disposiciones
relacionadas con la seguridad del paciente
la confidencialidad de lainformacién y el
reporte de eventos adversos o de
seguridad.

Estoy presente en los procesos de entrega y
recepcion de disponibilidad conforme al
perfil asignadoy a cronogramade
actividades establecido registrando las
novedades que se presenten.

Realizo valoracién, estabilizaciény / o
traslado de pacientes cuando asi sea
indicado por el Centro Regulador de
Urgenciasy Emergencias CRUE.

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

Diligencio de forma completa claray
oportuna los registros propios de la
Atencion Pre hospitalaria (Historia Clinica
de valoracion yo traslado formato fallido
yo cancelado formato de elementos de
proteccién 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 ningin caso los
registros clinicos podran ser diligenciados
después del periodo de atenciédn del
paciente el incumplimiento genera
responsabilidad frente al pago
correspondiente a valor del servicio
prestado

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

Gestiono oportunamente la liberacion de
las camillas en las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS
receptoras garantizando el
acompafiamiento del paciente hasta su
ubicacién definitivay efectuando los
reportes respectivos de la gestion
redlizada.

Ejecuto las actividades y metas asignadas
conforme al cronograma establecido
contribuyendo a cumplimiento de los
indicadores de gestion sin exceder jornadas
superiores a doce ( horas continuas.
Realizo el oportuno y adecuado
diligenciamiento del libro de despachos
atencionesy traslados. vigenciay estado.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES -
MANUAL DE FUNCIONES
INSTITUCIONALES

CUANDO SE REQUIEREN

HISTORIA CLINICA / REPORTE CRUE
/ PROTOCOLOS DE MANEJO
ESTABLECIDOS

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

SOPORTES FISICOS O MAGNETICOS
SEGUN EL CASO LOAMERITEY EN
CUMPLIMIENTO DEL MISMO

PROTOCOLOS PARA LA
PRESTACION DEL SERVICIO -
REPORTE OPORTUNO EN EL
DESARROLLO DEL SINIESTRO
ATENDIDO

PROTOCOLOS PARA LA
PRESTACION DEL SERVICIO -
SEGUIMIENTO CONSTANTE Y
REPORTE AL CRUE SEGUN
PROCEDIMIENTO Y RESPUESTO DEL
CENTRO MEDICO A LA URGENCIA

SOPORTES FISICOS O MAGNETICOS
SEGUN EL CASO LOAMERITEY EN
CUMPLIMIENTO DEL MISMO

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



10. Registrar y mantener actualizado €l inventario de insumos medicamentosy equipos
biomédicos verificando su vigenciay estado. Efectuar €l diligenciamiento del formato
preoperacional de equiposy coordinar con €l auxiliar de farmacialareposicion
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 las disposiciones relacionadas
con laseguridad del paciente la confidencialidad de lainformacion y el reporte de
eventos adversos o de seguridad.

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
carnéinstituciona y latarjeta de identificacion de misién médicaen lugar visible
conforme alaResolucién de.

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

16. Participar en la atencién de emergenciasy en e cubrimiento de eventos especiales
tales como visitas oficiales atencion de altos dignatarios y demas 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 los 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
institucionales requeridos para el adecuado desarrollo de las actividades contratadas.

21. Responder oportunamente alos 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. Realizar las demés 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.

SOPORTES FISICOS O MAGNETICOS
SEGUN EL CASOLOAMERITEY EN
CUMPLIMIENTO DEL MISMO

Respondo por la custodia mangjo y
correcta utilizacién de los equipos e
insumos asignados.

Cumplo con los protocol os de
bioseguridad y con las disposiciones
relacionadas con la seguridad del paciente
laconfidencialidad de lainformaciényy el
reporte de eventos adversos o de
seguridad.

Brindo atencién digna humanizada eficaz y
respetuosa a los pacientes familiares y
demés usuarios suministrando informacion
claray comprensible.

Porto las prendas institucionales
establecidas en el manual de imagen del
CRUE €l carnéinstituciona y latarjetade
identificacion de mision médica en lugar
visible conforme ala Resolucién de .
Asistoy participo en las jornadas de
induccién capacitacion reuniones o
eventos convocados por la Subred o el
CRUE.

Participo en la atencion de emergenciasy
en e cubrimiento de eventos especiales
tales como visitas oficiales atencion de
atos dignatarios y demés actividades que
sean solicitadas por la supervision del
convenio realizando el diligenciamiento
correspondiente en el sistema de
informacion habilitado paratal fin.

Solicito y adjunto |os soportes necesarios
paralaautorizacion y facturacion de
traslados y val oraciones cargandolos
correctamente en el aplicativo o medio
fisico correspondiente. Redlizar €l cierre
oportuno de las historias clinicas y demas
registros evitando glosas o negaciones de
pago por parte de las EPS.

Atendere oportunamente los
requerimientos derivados de PQRS
novedades administrativas o asistenciales
asi como las auditorias efectuadas por
entes de control presentando |os soportes
necesarios.

Notifico los eventos de interés en salud
publicaimplementando los protocol os

definidos paratal fin cuando aplique a
objeto del contrato.

Adoptoy aplico los procesos
procedimientos guiasinstructivosy
protocol os institucional es requeridos para
el adecuado desarrollo de las actividades
contratadas.

Respondo oportunamente alos despachos
o llamados generados por el CRUE en los
tiempos y condiciones operativas
establecidas.

Mantengo vigente |os cursos exigidos
seguin anexo técnico de perfiles del talento
humano del convenio de atencién Pre
Hospitalaria

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas de acuerdo con €l objeto del
contrato y las necesidades del servicio en
cuaquiera de las ambulancias bésicas o
medicalizadas de la Subred.

SOPORTES FISICOS O MAGNETICOS
SEGUN EL CASOLO AMERITE Y EN
CUMPLIMIENTO DEL MISMO

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES -
INVENTARIOS COMPLETOSY EN
PERIODOS CONSTANTES
DISPLONIBLES PARA QUIEN LO
SOLICITE ADMINISTRATIVAMENTE
Y /U OPERATIVAMENTE

REGISTROS FISICOS Y MAGNETICOS
SEGUN LOS PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES ESTABLECIDOS
PARA EL EVENTO OCURRIDO

PROTOCOLOS DE HUMANIZACION
ESTABLECIDOS PARA EL SERVICIO
A PRESTAR

PROTOCOLESINSTITUCIONALES -
BUEN MANEJO DE LOS EMBLEMAS
Y PRENDASDE LA INSTITUCION

CUANDO SE REQUIEREN

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES -
PROGRAMACION ESTABLECIDA
POR EL PERODO ESTABLECIDO POR
EL LIDER O SUPERVISOR DEL
CONVENIO

SOPORTES FISICOS O MAGNETICOS
SEGUN EL CASOLOAMERITE Y EN
CUMPLIMIENTO DEL MISMO -
REGISTRO OPORTUNO EN EL
SISTEMA DE INFORMACION
ADMINISTRATIVA CON
NOTIFICACION AL AREA
ENCARGADA - PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

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

CUANDO SE REQUIEREN

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

PROTOCOLOS INSTITUCIONES PARA
EL MANEJO CON RESPETO,
SERIEDAD Y OPORTUNO AL MEDIO
DE COMUNICACION DADO PARA EL
TURNO (RADIO DE
COMUNICACIONES - CELULAR)
SURESOC (CERTIFICADOS) /
SOPORTES FISICOS O MAGNETICOS
SEGUN EL CASO LO AMERITE Y EN
CUMPLIMIENTO DEL MISMO

CUANDO SE REQUIEREN



Angi e Paol a Buitrago Col orado
1013667933
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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
i SOPORTE DE PAGO GENERAL &
ek T ODNA\V/IVVIENDAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE Il DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1030643394 | | \UMERO PLANILLA: 6023414422  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NILSON DANIEL BORDA RETAVISCA || peR|0DO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CRB7ABISB#74-08SUR  TELEFONO: 9999999 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/07/09  NUMERO AUTORIZACION: 465814692
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 280.200 $0 $ 280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES

29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU

IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 6 CENTRO 8

N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & hﬁ% ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc BORDA  NDEPEND $1.750.905 NO 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS017- 30 $§  $218.900 $0 $218.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1030643394 XETAVISCA PORVENIR| | 1.750.905 FAMISANA| | 1.750.905
DANIEL R

TOTAL PAGADQO: $499.100

2026/07/30 3:39 PM USUARIO: SOI CC1030643394 PAGINA 1 DE 1



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

NILSON DANIEL BORDA RETAVISCA
C.C1.030.643.394

La suma de ($2.489.400.00) pesos m/cte, por concepto de Prestar servicios de apoyo a la
gestion administrativa y/o asistencial en el area Atencidn Pre Hospitalaria dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional, durante el periodo de 01
al 31 de Julio de 2026, en conformidad con lo establecido en el Contrato de Prestacion de
Servicios No 7309 - 2025.

Nikon Oanel Borda Belaveca
NILSON DANIEL BORDA RETAVISCA

C.C1.030.643.394
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0570468270061855



