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: YULY PAOLA GUIZA JAIME
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1030631300
CORREO ELECTRONICO: YULY.GI@HOTMAIL.COM CELULAR: 35052600397
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , ATENCION DE PARTO BAJO Y ALTO !
UBICACION DEL SERVICIO: RIESGO OCCI DENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10D05 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570116004 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2703 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.008 NUMERO DE CRP 1624 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ENFERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-08-01 2025-08-31
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: $34,400,520
VALOR EJECUTADO $25,961,040
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,598,560
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $8,439,480

PORCENTAJE DE EJECUCION

75%

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
1073724979 $1,645,056 $205,632 $263,209 3 $40,074 $508,915

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

BLANCA CECILIA GARCIA VELA
51976371
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. Portar con los elementos bésicos para el desarrollo de sus actividades contractuales a
desarrollar. -2. Ejecutar con criterio, acciones dependientes, segiin tratamiento Médico
y de Enfermeria. -3. Realizar procedimientos especiales - 4.Velar porque la atencion del
paciente cumpla con el HO ordenado por € médico tratante. Usuario -5.Participar en la
revistay valoracion médica de los pacientes del servicio. -6.Preparar y administrar,
mezclas, diluciones y medicamentos de | os pacientes de acuerdo alas normas
establecidas. -7.Revisar Historias Clinicas, actualizar Kérdex, tarjetas de droga,
S/normas Institucionales. -8.Redlizar personal mente las actividades objeto del contrato
paralo cual fueron contratadasy responder por el gjercicio de las actividades delegadas
sin que quede exento de |a responsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus
subordinados. 9. Dedicar latotalidad del tiempo parael cumplimiento de sus
actividades -10. Cumplir con las disposiciones que sus superiores jerdrquicos adopten
en gjercicio de sus atribuciones, atender los requerimientos y citaciones del jefe
inmediato o de las autoridades competentes. -11. Realizar personamente las
actividades objeto del contrato paralo cual fueron contratadasy responder por el
giercicio de las actividades delegadas sin que quede exento de la responsabilidad que le
incumbe por la correspondiente a sus subordinados. 12. Dedicar latotalidad del tiempo
parael cumplimiento de sus actividades.

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE,
FIRMA LEGIBLESY VERACES: 14. Cotejar |as anotaciones de enfermeria que se
han efectuado alos pacientes por parte del grupo de trabajo. -15.Realizar los
procedimientos de Enfermeria, que ameriten los usuarios, haciendo el Registro
correspondiente. -16.Desarrollar y REPORTAR mensua mente todas las actividades
acordes con el objeto del Contrato, en coordinacién con el interventor del mismo. -
17.Llenar a cabalidad los formatos de historias clinicas, de acuerdo con lo establecido
con las normas legales, los procedimientos de auditoriay el manual de historias clinicas
delalnstitucién, respaldando toda actuacion con su firmay sello. -18.Custodiar y
cuidar la documentacidn e informacion que en su cargo conserve bajo su cuidado o ala
cual tenga acceso eimpedir o evitar la sustraccion , destruccién, ocultamiento o
utilizacion indebida.

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 19 .Recibir y entregar turno, obteniendo y dando
lainformacién detallada sobre |a actividad desarrollada con cada uno de los pacientes.

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 20.
Atender las necesidades del equipo de trabajo. - 21.Velar por el correcto desarrollo de
actividades del equipo de trabajo. -22.Explicar procedimientos administrativos y
asistenciales, al paciente y/o familia. -23.Respetar |os derechos del pacientey cumplir
el codigo de ética de enfermeriay todas las disposiciones |egal es pertinentes que como
servidores en el &reade la salud estdn obligados, tanto en Servicios Ambulatorios,
como en Urgencias y Hospitalizacion.- 24. Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud
alas personas con que tenga relacién por razén de su cargo.-25. Cumplir con las
disposiciones que sus superiores jerarquicos adopten en gjercicio de sus atribuciones,
atender los requerimientos y citaciones del jefeinmediato o de las autoridades
competentes.

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 26. Aplicar los principios de
técnica aséptica- 27. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el manejo de
fluidos corporales. -28. Cumplir con la presentacion del reglamento de higieney
seguridad y con la gjecucion del programa de Salud Ocupacional, €jecutando
procedimientos seguros de trabajo segiin su actividad arealizar en lalnstitucion. Asi
como acogerse a programa de Salud Ocupacional Institucional y alos planes de
emergenciay evacuacion del Hospital y alos planes de contingencia del &reade
mantenimiento.

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION: 29. Preservar el buen funcionamiento de los equipos y elementos
del servicio, manteniendo con ellos el registro de mantenimiento. -30. Revisar las
necesidades del servicio y mantener |los elementos adecuados.-31. Velar por la
adecuaday racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demés equipos'y
elementos del Hospital que sean destinados para el cumplimiento de sus actividades
contractuales. -32.Portar el Carnet de lainstitucion durante la prestacion de servicio
seglin los pardmetros de lainstitucién.-33. Salvaguardar |os bienes que se entregan para
el desempefio de las funcionesy registrando y controlando los formatos establecidos
para esta funcion.-34. Gestionar de acuerdo a los procedimientos establecidos |os
cambios de ubicacion, traslados, reintegros o pérdidas de los bienes bajo el marco
normativo.-35.Utilizar los bienes y recursos asignados para el empleo asu cargo o la
informacién reservada en forma exclusiva para los fines que correspondan.
CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE:
35. Asitir atodas | as capacitaciones programadas por lainstitucion. 36. Identificar
necesidades de capacitacion detréas de su grupo de trabajo, promoviendo capacitaciones
internas en su &rea.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

1-Porta uniforme y elementos necesarios
parael cumplimiento de las actividades. 2-
Revisar Historia Clinica,Actualizar,Kardex
y Tarjata de medicamentos, Registra plan
de cuidado 3-Supervisar y firmar las notas
de enfermeriaal personal acargo

1-Anecdotario 2-Historias Clinicas
Revisadas. 3-Registro de enfermeriacon
firma

1-Redlizar los procedimientos de
enfermeria asignados a profesional 2-
Realizar dos auditorias mensuales de
registros de enfermeria

1-Bitacora 2-Lista medicion de adherencia

1-Realizar recibo y entrega de turno segiin
procedimiento institucional 2-Realizar
asignaciones del recurso humano que se
tiene acargo

1-Libro derecibo y entrega de turno 2-
Formato de asignacion de actividades

1-Verificar laredizacion del protocolo de

f h . 1-Lista de verificacion
bienvenida alos pacientes a cargo

1-Cumplir con las normas seguin el manual |1-Asignacion de desinfeccion 2-
de bioseguridad Verificacion terminal fin de semanadiario

1-Supervisa diligenciamiento de registro
deinventarios del servicio, custodia
historias clinicas de los pacientes a curso

1-Libro deinventario firmado por €l
profesional

1-Asistir alas capacitaciones programadas

por laingtitucion en el servicio 1-Formato de capacitacion



BLANCA CECI LI A GARCI A VELA
51976371
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




Simple

Fecha creacion reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2025-08-04, 12:30:32 AM Tipo Planilla |

Periodo Cotizacion 202507

MNumero Planilla 1073724579

Periodo Servicio 202507

Cliente:
§ PAGADA 2025-08-04 )
I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social YULY PAOLA GUIZA JAIME
Documento CC 1030631300 Direccion CLL 48 A BO 38 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3505260397
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADOD
Apellidos y Nombres Codigo Ciudad - Centro de
Documente  (CC 1030631300 - . ) \ Denpart : Trabajo Ubicacion Laboral
Tipo Cotizanta |59 |00 GUIZA JAIME YULY PAOLA 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
lil. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
B njer Salariz
s|s|za:aega;=a§s;=§§ij§ e (o v e | e e o oot | i | | | S | U can g S| T | o encan S| A | [
(111 [ oo sveame [ || aw | svecs [sms] a0 | se | e ow | sreams | smm | sn | wm | 3 |eenw | s | e [wwec | ox | w0 | se | ow | w0 | on |
IV.TOTALES
Total Apories Pensidn Total Apories FSP Total Aportes FSPS | Total Apories Salud | Total Apories Riesgos | Toial Aportes Cajas | Total Apartes SENA Total Aportes ICEF | Total Aportes ESAP | Total Apartes MEN
Tatal Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA | FAMISANAR EPS ARL SURA MINGLINA CCF SENA ICBF ESAP MEN
% 263,300 80 0 £ 205.700 40100 3D 30 50 80 %0 £ 509100




DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA
LASUBRED INTEGRADADESERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTEE.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBEA:

YULY PAOLA GUIZA JAIME
CC: 1030631300

La suma de tres millones quinientos noventa y ocho mil quinientos sesenta pesos (3.598.560) por
concepto de prestacion de servicios como profesional de enfermeria en el drea de sala de partos de
la unidad de Kennedy, durante el periodo de 01 al 31 de agosto 2025 de conformidad en lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios no. 2703-2025.

>}Q H Tra G.um/é AIE.

YULYPAOLAGUIZA JAIME
CC: 1030631300
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO: 000570116004



CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERC DE PRIMER. SEGUNDD  (WTIMO PERIODD  EPS /| EOC
IDENTIFICACION  DOCUMENTO NOMERE NOMERE COMPENSADC

EFS

oc 1020631300 GUIZA JAIME YuLY PAOLA 2014-10 BENEFICIARIO
FAMISANAR
EPS

oc 1030631300 GULZA JAIME YuLY PAOLA 2025-06 COTIZANTE
FAMISANAR

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

PERIODOS COMPENSADOS DiAS COMPENSADOS OBSERVACION *
EPS FAMISANAR 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacian
EPS FAMISANAR 042025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacian
EPS FAMISANAR 022025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 012025 30 COTIZANTE Pago con cotizacian
EPS FAMISANAR 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
EPS FAMISANAR 112024 30 COTIZANTE Pago con cotizacian
EPS FAMISANAR 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
EPS FAMISANAR 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacian
mumz 3456789 10 um 140 Registros en 14 Paginas




B ped Documentos de seguimiento de contratos

e,
.'“L. :
DO AR

8 Cuents de Cobro Buscar: Mostrar 10 v registros

MostrandGo registios éf 1 al 6 de un WAl de G reglstios

ESTADO PERIODO FECHA DE CARGA Acciones

Prosentado 2025-02-01 2025-08-27 20:40:39 u
Presentado 20250301 20250827 20:41:06 u
Presentado 20250401 2025-08.27 20:41:33 D
Presentado 20250501 2025.08-21 20,4401 n
Presentado 2025-05.01 20250827 20:45:04 n
Presentado 2025-07:01 2025-08-27 20:45:28 n

Modtcacenes osl Qontrato Identificackin e pago Nimero de tactrs Fecha de smision Fecho de recepcion Valor total de lu facturs  Esisdo
nCumokTTIetn No eosien RsSURICos QU0 CLTAEN OO 03 CrAenos 3¢ SUSILedE es0ecIicadcs
Coear
Documentos do eecucion del contrato

Descnpoion Nombire def archivo Caigado por
CUENTA DE COBRO FEBRERO 2025 YULY GUIZA pat CUENTA DE COBRO FEERERO 2025 YILY GUZA pet Proveadsr Uasiange Oslie
CUENTA DE COBRO MARZO 2025 YULY GURZA per CUENTADE COBRO MARZD 2025 YLLY GUIZA pf Proveeosr e CAg0 e
CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 YLLY GUIZA pat CUENTA DE COERO AR 2025 YULY GUIZA pet Proveeds Descamgr  Dwiate
CLENTA DE COBRO MAYD 2025 YULY GUIZA pat CUENTA DE COBRO MAYD 2025 YULY GUIZA pat Peowveanss NCCaga aladhe
CURSQS per CURSOS pal Proveeos MEOSIGY <\
CUENTADE COBRO JUNIC 2025 YULY GUIZA pat CUENTADE COBRO JUNIO 2029 YLLY GUIZA paf Proyeedor Cetotie
CUENTA DE COERO JULID 2028 YULY GUIZA pat CUENTA DE COSRD JULIO 2025 YLLY GLIZA pot Proveedor Dutcargst  Dstate

BOmar | Caipar nuswo

Canoaly = Eveuncon oe 8 Enddeg Ests
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0 o formsofficecom/peg + @ &

4

La respuesta se ha enviado.

Algo impartante que paeda hacer a cominuacion

Guardor mi respuesta

Enylac ofri respuesta

Microsoft Forms
|Prepérese para su propia invitacién al evento!

W4

Comenzar ahora >

B® Micrasoft 365
=} ) <

soarm@ oD

O % formsofficecom/psg <+ O @

4. Namero de Identificacion (sin punto ni
comas) *

1030631300

5. Nombres y Apellidos *

YULY PAOLA GUIZA JAIME

6. Perfil *

ENFERMERA

7. Correo electrénico *

Escriba su respuesta

Siguiente

No revele nunca su contrasena. Notficar abugy

B Microsoft 365

@
A
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Medellin, 27 de agosto de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que YULY PAOLA GUIZA JAIME con documento de identidad C1030631300, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales SEGUROS
DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT N900959048.

A continuacioén, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacién

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Cédigo C.T Eilélss;ode -crg:iz;acién Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRINCIPAL EN
2024-07-01 | 3000-12-31 iRL’JE’\lS:'AE(;ION DE SERVICIOS SUPERIOR BOGOTA DC 0000000001 | 3 2.436 COBERTURA

WIGILADD: = rresT

-Medellin 604 4444578 ' Pereira 6063138400
-Bogota 6014055911
.Cali 6023808938

-Manizales 6068811280
-Bucaramanga 6076917938
-Cartagena 605642493



