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DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
E SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
TESORERIA

Fecha de

aprobacién Bijajeots

Cadigo: 15-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: YAMID ESMIR GORDILLO CARDENAS
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X | C.E | NO. 52983736
CORREO ELECTRONICO: yazminmisgemelas@hotmail.com CELULAR: 3105643767
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD CAPS ZONA FRANCA FO08
PROCESO GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: FONTIBON
FRANCA) FO08
" [ewemme] e [mensley Temeal e [GmE [ | SE T 8[|
CENTRO DE COSTOS: e i
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

482470000639 PENSIONADO INO

INFORMACION PA

RA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

pro

OBJETO DEL CONTRATO: =i

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / 4020-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7
/
[ -
NUMERO DE CDP 1052 FECHA 2020-07-22 NUMERO DE CRP 31838 FECHA 31/07/2020
Pretar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los diferentes

sesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de

erdo a las necesidades de la Institucion.

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8 2020 31 8 2020
VALOR HORA: $8.377
TIPO DE SERVICIOS | PIC I RESERVA DE GLOSA 2% $0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacid
repercuta en el pago de honorarios, alivios t

ades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
ributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10.906.854
VALOR EJECUTADO $10.906.854
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.558.122
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

E

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de
inferiores a $2.194.507 , el valor para IBC debe se

| interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
sobre un salario minimo legal vigente.

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

5 3 APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8810976560 $877.803,00 $109.725 $140.448 3 $21.383 $271.557
Dado en Bog n el mes de|agosto del afio 2020. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
] 3 [
- F] ?
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LILIANA CASTIBLANCO MOSOS YAMID ESMIR GORDILLO CARDENAS k&

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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W 5 i INFORME DE|ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS atoanotr
W i isE e
04-02-FO-0003 DEBOGATAD C.
Ublcacién del Servicio: [SALUD PUBLICA PIC FONTIBON FO09 PROGRAMAS Y ACGIONES Sede: FONTIBON .~ 7
No. DE CONTRATO: 40202020 Perlodo certificado desde el Dia_|Mes [+ a0 | , [ Dia | mes | < afo
1 2.020 | 31 8 | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |YAMID ESMIR GORDILLO CARDENAS c.c. 52.983.736 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: prestar sevicios de apoyo a la gest]

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al reqtierimiento institucional

on administrativa ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimlentos de la SUBRED INTEGRADA DE

El del del trato es: P : Sl X__ NO ___ Servicios: SI _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar cumplimiento al Manual de Convivencia segun lo Se da cumplimiento al manual de convivencia segun lineamientos en cada una de las Se cumplio con el manual de convivencia con
descrito en lineamientos de Secretaria Distrital de = por el jefe iato , calidad,oportunidad y pertinencia segun lo descrito por
Salud, especifico para el PAl. |secretaria de salud.
Realizar las acti i el Alistamiento de termos y paquetes frios para la jornada diaria. Realizar alistamiento de termos y paquetes frios para
de la cadena de frioy y d|l|genc|amlenlo de formatos desarrollar el cumplimiento de cadena de frio segin
establecidos segun normativa vigente. sl lineamientos
Mantener el servicio o area de trabajo en orden y en el mes de AGOSTO se mannena el area de trabajo en condiciones optimas para el |Se realiza sanitizacion al finalizar la actividad del
eslm:la limpieza y realizar alistamiento de material o desarrollo de las di ya pi termo y elementos de vacunacion durante el mes de
para los i 0 sl AGOSTO.
actividades a ejecutar.
Realizar actividades de auxiliar de enfermerla intra y Se realizo actividad de en la cohorte en el mes de Se realizo opor la actividad de
extramurales asignadas de acuerdo a las estrategias de AGOSTO segun la necesidad del usuario y llamadas a
los programas y planes de accion de la Institucién. si cohorte, bases 2019 en el mes de
AGOSTO
y solicitar op al lider del area, los Al |nu:|ar la actividad se hace verificacion de los formatos a diligenciar y segun la Ralice la solicitud de la vacuna segun la
recursos necesarios para la realizacién de las de los insumos y elementos requeridos para realizar la actividad que esta necesidad.Recibi vacuna semaforicey organice en la
actividades programadas, y reportar oportunamente las Bl programada se hace la solicitud al lider del area nevera yrealice arqueo de la nevera a diario .Registre
anomalias en la prestacion del servicio, segun temperatura diaria y lavado de nevera mensual . Se
i de entrega informe mensual de vacunacion.
Conocer y realizar las actividades programadas en el se realiza las de segun dela de salud Se realizo con calidad y oprtunamente las actividades
servicio para la atencién del usuario, teniendo en teniendo encuenta la poblacion objeto PAl seguin los protocolos del area vigentes. programadas de vacunacion,
cuenta las narmas técnicas y admlmstranvas guias, si
y del drea
vigentes.
Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los Se diligencia sis 150,carnes nifios y adultos,Aplicativo PAI en tiempo real y completo. Se registra de manera clara,completa y oportuna
software, instrumentos y formatos que le sean cada uno de los registros de aplicativo pai y sis 150
encomendados, asi como velar por la custodia y el st
buen manejo de la gestién documental.
Educar al Indlwdun Iam|l|a y comunldad en Ios temas Se brinda a la comunidad durante el desarrollo de las actividedes educacion sobre la Se realiza demanda inducida para cada uno de los
de p! importancia de continuar con los difrerentes de pr iony pl ion, usuarios en los temas de promocion y prevencion.
y eventos de vigilancia en salud publlca Realizar si
demanda inducida de acuerdo al portafolio de servicios
de la ESE
Cumplir y vigilar la adherencia al manual de Se maneja el manual de bil idad ,los cinco yseda a cada uno |Dar ala para los
bmsegurldad Conocer y aplicar los correctos en la de los usuarios brindando una atencion segura. usuarios ,aplicar los correctos y manejar el manual de
de i y preparar al si bioseguridad,
usuario de acuerdo al procedimiento a realizar,
brindando la educacion requerida.
Realizar lectura e interpretacion del carné de vacunas Verificar y lnlerpretar segun la novma(wldad vigente cada carne de nifios y adultos para |Se realiza lectura de cada uno de los carnes
y proceder de acuerdo a la normativa vigente del asi realizar el cor a debidamente diligenciados a cada uno de los
programa. si usuarios vacunados.
Aportar el de las metas por Se realizo para el cumplimiento de metas en puntos intramurales durante el mes de APLICACION PRIMERAS DOSIS DE
la institucion. AGOSTO PENTAVALENTE :3 SEGUNDAS DOSIS DE
PENTAVALENTE 7, TERCERAS DE PENTA; 7
sl TRIPLE DEL ANO :5 REFUERZO 18 MESES: 6
REFUERZO DE 5 ANOS SE REALIZA
SEGUMIENTOS A LA COHORTE UNO A UNO Y SE
\TA AL DUNTA OE \ACUA CocALiza
Mantener acmud amable, colaborativa y vespeluosa Se brinda a la y esdelai una actitud r y Se da a la comunidad y colaboradores de la
con la y de la i amable promoviendo a los diferentes actores locales las actividades de salud, institucion una actitud respetuosa y amable y
F'mmovev en su area de pves(aclén de servicios la i colaborativa.
ion de la y de los di
actores locales, a favor de las actividades de salud.
Asistir a reuniones programadas por la E.S.E ylo Se asiste a runiones programadas en el mes de AGOSTO Se asistio a las reuniones segun programacion y
entidad territorial. no soporte en listados de asisitencia,
Guardar absoluta reserva de la informacién que sea Se realiza absoluta reserva_de la infarmacion que se da a conocer en el desarrollo de  |Se guarda absoluta reserva de la informacion
conocida en desarrollo del objeto de la orden, ya sea de las actividades. conocida en cada una de las actividades desarrolladas
los particulares o relacionada con el Hospital. sl y realicionadas con el hospital.
Conacer y aplicar Ios Iineamien(os del programa con el Se garantizan el cumplimiento de los objetivos de PAI Se garantizo el cumplimiento de los objetivos
fin de g i i de los objeti sl generales y especificos del PAI aplicando los

generales y espsdfcos del PAI.

lineamientos del programa.

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): (1,558,122) UN MILLON QUI

IENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL CIENTO VENTIDOS PESOS

~;(°'L 60' d}a’l\ﬁ

"\-P(jnr

YAMID ESMIR GORDI

LO CARDENAS C.C 52,983.736

supervsor.

[Nota: EI_informe para su aj

obacién estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A
YAMID ESMIR GORDILLO CARDENAS

CC 52983736 DE BOGOTA

La suma de $1.558.122, un millén quinientos cincuenta y ocho mil ciento veinte dos pesos moneda
corriente, por concepto de: Prestacion de servicios de salud como Técnico Auxiliar de Enfermeria en
sede caps Zona franca Unidad Fontibon, con un total de 186 horas con un valor hora S 8.377de
durante el periodo de 01 de julio 2020 al 31 julio 2020 de conformidad con lo establecido en el

contrato de prestacion de servicios nimero 4020-2020.

(‘/()Cm\'fca o dillo

YAMID ESMIR GORDILLO CARDENAS
CC 52983736 DE BOGOTA
Cuenta de ahorros Banco Davivienda

Numero 482470000639




