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: JAMY ANGELICA ALFONSO VILLAMIL
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1014227877
CORREO ELECTRONICO: angelical814@outlook.es CELULAR: 3196800725
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , ATENCION DOMICILIARIA SALUD !
UBICACION DEL SERVICIO: MENTAL OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10118-2| 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488405814051 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4715 VIGENCIA 2023
. 2023-08-24 . 2023-08-31
NUMERO DE CDP 1978 FECHA 14:34-04.008 NUMERO DE CRP 43242 | FECHA 130000000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-08-01 2023-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,856,260

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: $8,042,953
VALOR EJECUTADO $7,792,989
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,856,260
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $249,964

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

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
1056148580 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

VANESSA MORALESHOYONES
52078629
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.

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA DLC,
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
1Estar presente en e momento de entregar y recibir turmo registrando las novedades A.‘Rem bir Iamoyll en Optimas condiciones A._Rem bir la moyll en Gptimas condiciones
) i ’ dejando por escrito las novedades dejando por escrito las novedades
correspondientes, notificar novedades relacionadas
presentadas a momento. presentadas al momento.
2). Participar en el desarrollo y actualizacion de documentos del programa de Salus A. Asistir a Ias_rfau niones d‘? actualizacion |B. No estarfa actualizado en lainformacion
de documentacion que requiere el de los nuevos documentos que se

Mentdl. programa de salud mental. requieren.

A. Ayudar con el diligenciamiento de las
historias clinicas estar pendiente dellevar  |B. Estaria obstruyendo la debida operacion
los formatos adecuados @ momento dela  |del programa.

"3). Apoyar € diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de |os registros propios
del proceso de atencion valoracion, formatos, consentimiento y desistimiento de
traslado, cadena de custodia formulas médicas , interconsultas, etc"

atencion.
A. Estar atento a cualquier necesidad o
4). Aoyar lagestion del equipo de atencién requerimiento de cualquier integrante del  |B. No se brindaria una atencién oportuna.
equipo de trabajo.
"5). Realizar los procedimientos ordenados por el médico del equipo de salud mental o |A. Acatar debidamente la directriz del B. Si no se actlia de manera adecuada se
€l médico regulador parala estabilizacion de pacientes, dentro de su nuicleo de saber. médico a cargo para brindar una buena pondriaen riesgo lasalud integridad y
Incluyendo la aplicacion supervisada de medicamentos.” atencion. seguridad del paciente.

"6). Estar atentos a cumplimiento de las 6rdenes operativas del Centro Regulador de
Urgenciasy Emergencias. Realizar |os reportes radiales de informacién pertinente al
paciente con propdsitos de regulacién médicay orientacion de acciones a seguir y
brindar informacién relevante de situaciones de emergenciay coordinacién con el
médico regulador, directivos del centro regulador”

B. Generaria novedades administrativas y
asistenciales por desacato a 6rdenes dadas
por centro regulador.

A. Cumplir manejosy direccionamiento de
acuerdo al médico regulador.

"7) Desarrollar |as actividades de acuerdo ala programacion de actividades asignadas, ANGIMPF debidamente Teriges

. h : ; L actividades asignadas durante € turno B. Generaria novedades administrativas
seglin cronogramas previamente establecido, sin que estas actividades superen las 12 . - - o
horas continuas” laboral sin superar los tiempos por incumplimiento a contrato.
establecidos.

A. Pon |la alarma adecuadamente las
prendas institucionales y carnet de
identificacion Suministradas por la subred.

A. Mantener €l vehiculo en éptimas
condiciones para garantizar la seguridad de
latripulacion y del paciente.

A. Garantizar un servicio oportuno desde
"10). Velar por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizaciény |lavaloracion hastala entrega del paciente
resolutividad en el programa de salud mental” en lainstitucion para que pueda tener una
atencion eficaz.

"11). Informey registro oportuno de datos criticosy Reportey registro de sucesosde  |Informar atiempo sobre €l estado del

"8). Portar de manera decorosa las prendas institucionales junto con el carné que lo
acredita como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente”

B. Se perderia credibilidad institucional a
no hacer uso adecuado del uniforme.

"9). Cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad, incluyendo la
limpiezay desinfeccion del vehiculo”

B. Se generarian riesgos biol égicos parala
tripulacién y el paciente.

No se estaria prestando el servicio
adecuado para suplir las necesidades del
paciente.

. Sepondriaen riesgo la salud del paciente.

seguridad.” paciente para brindar una atencion integra.
"12). Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos "A. Cumplir las guias dadas basandose en  |B. No se estaria dando cumplimiento alas
gue se requieran paracabal el cumplimiento de las actividades.” laevidencia cientifica. " actividades generadas por la subred.

"14).Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,

confidencialidad de lainformacién que maneja de acuerdo a desarrollo de las A. Manejar laéticay confidencialidad B. Se estariaviolando laintimidad y

ctividades” profesional con el paciente. privacidad del paciente.

"15). Responder oportunamente alos despachos y/o [lamados generados desde el A. Optimizar tiempos de respuesta para B. Se perderiatiempo para prestar una
Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias CRUE." una adecuada valoracién del paciente. atencion e intervencion éptima.

"16). Aplicar las politicas de calidad de lainstitucion participando activamenteenlos  |A. Brindar un buen proceso de calidad B. Incumpliriamos las poaliticas de calidad
procesos del sistema de gestion de calidad institucional.” durante laatencion y traslado del paciente. |delainstitucién.

VANESSA MORALES HOYONES
52078629
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



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2023-08-15, 01:34:17 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1056148580

Periodo Cotizacion: julio de 2023 Periodo Servicio: julio de 2023 Referencia pago (PIN): 8851062660

PAGADO 15/08/2023

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JAMY ANGELICA ALFONSO VILLAMIL

Documento CC1014227877 Direccion CR 111C #69 D - 30 CASA 68
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7966661

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
c 1014227877 A ANGELICA ALFONSO 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.160.000|  $185.600|(EPSO17) FAMISANAR EPS $1.160.000| $ 145,000 2,436 $1.160.000|  $28.300|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $358.900
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.160.000 $1.160.000 $1.160.000 $0 $185.600 $ 145.000 $28.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 358.900 $0 $ 358.900
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




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

DEBE A:

JAMY ANGELICA ALFONSO VILLAMIL
C.C 1.014.227.877

La suma de: ($ 1.856.260) Un millébn ochocientos cincuenta y seis mil doscientos
sesenta pesos m/cte. por concepto de: Prestar servicios como auxiliar de enfermeria
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
de acuerdo con el requerimiento institucional., durante el periodo del 01 al 31 de
agosto del 2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 4715-2023

ITOMu\ DV\Oﬁsr\Cc\ Al V.

JAMY ANGELICA ALFONSO VILLAMIL
C.C 1.014.227.877
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 550488405814051




