Versién 1 et
it CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE | ggi
.m Suhred Integrada de Senvicios de Salud \

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO ~ Fechade 09112016 | it
probacién | ALCALDIAMAYOR
Sur Occidente E.5.. POR TESORERIA il DE BOGOTADC.
| |Cédiga: | 15-02.F0-0002 |
i e e
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: : MARIA DEL ROCIO HERNANDEZ TOVAR / /
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C | X | C.E ‘ NO. 55155062 /
CORREO ELECTRONICO: rociohernandez55155@gmail.com CELULAR: 3505037699
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fontibon
Centro de " Centro de % Centro de o Centro de % Centro de o% Centro %
CENTRO DE COSTOS: costo costo ; costo coslo costo de costo
FOOSK32 | 100% ;
ENTIDAD FINANCIERA: / DAVIVIENDA / : _ TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA/ 488405033959 / PENSIONADO INO //
NUMERO DE CDP I 468 / FECHA 29/03/2021 '1 NUMERO DE CRP I 21 33% I FECHA 31/03/2021 Vd

Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo

OBJETO DEL CONTRATO: al requerimiento inslitucinny
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: 3625-2021 7 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3DE3
: - s .
: DIA MeL | 8ts s pia [ mes |-AaRo
PERIODO CERTIFICADO: - DESDE 7 X HasTA / ;
1 ! 4 /| 200¢ A | 47 | 2004
VALOR HONORARIOS MENSUALES: : $2.232.4421.
TIPO DE SERVICIOS PIC I RESERVA DE GLOSA 2% | _ $0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias d2 maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO L VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.661.899
VALOR EJECUTADO % $6.661.899
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.267.869 v~
VALOR A LIBERAR ! ¥ g s $0
SALDO POR EJECUTAR : $0
PORCENTAJE DE EJECUCION ' 100%

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 el mes. Los honorarios inferiores a $2.271.315 el
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Namero de Planilla 186 DE cOTIZACION | APORIE A SALUD 12.5% |ARORTE DENSION 16%| | NIVEL: |/ spdpye ARL TOTAL APORTES
1BC IBC ARL
0418005843 ' $908.526,00 7 $113.566 $145.364 3 $22.132 $281.062
4

Dado en Bogota elnes de ABRIL del ario Dos Mil Veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago penii\t:nte Cordialmente

: Yia CMQ@@’D oﬁu VWY
DIANA PATRICIA MARTINEZ YATE MARIA DEL ROCIO HERNANDEZ TOVAR

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Version 2

il INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  Fecha de i 03/04/2017 .
- o e v de ot SERVICIOS |aprobacién |
B suocidenetst. : \Cédigo: | 04-02-FO-0003 3
: i : TP
Ubicacién del Servicio: VIGI}&NCIA EN SALUD PUBLICA Sede: ;UR f/ P > v
T = 7 7 7
No, DE CONTRATO: 36252021 { I Periodo certificado desde él Dia /] Mes Ao Iff Dia 7 Mes J'  ano
1 4 [2021] | 304 4 /] 2,021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA DEL ROCIO HERNANDEZ TOVAR ) c.c. 55.155.062 [DE NEIVA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos de apoyo a la geslién administrativa y/o asistencial en el area de PIC, denlro de los difs pl y p! los de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E:S.E. de acuerdo al requerimiento inslitucional.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : - S| _X NO Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1.Conacer y ejecutar los lineamientos técnicos ,anexos operativos e S 1. Se ejecutan las actividades del mes de ABRIL de do al i.C y con |a revisién y envio con actas de
instrucitivos definidos por la SDS y la institucién. lineamiento del proyecto Mantenimiento y fortalecimiento de la todos los productos, actualizacién, alimentacion y
E: gia de Vigil ica de Puntos de entrada revisién de archivo, entrega de insumos a los
Terminales Portuarios mismos.
2- Semanalmente entregar al referente los productos NO No progaramado para este mes No progaramado para este mes
cor di al subsistema frente al y de
melas ycrﬂenns de calidad.
3- Recepcidn, verificacién, pre-critica y entrega de fichas de NO No progaramado para esle mes No progaramado para esle mes
notificacién de los diferentes subsistemas de VSP. .
4- Realizar la bisqueda activa comunitaria (BAC) con sus sl 1. Bisqueda de pasajeros sintomalicos y su canalizacion a centro- | 1. se realizd por contingencia COVID 19.
implicaciones barrido de casa, verificacién de esquema de vacunas y medico Colsanitas el Dorado para valoracién medica. 2. se realizo, registro de todos los pasajeros al
fortalecer el cumplimiento del esquema en las poblaciones 2. Revisién de declaraciones general de aeronaves parte sanitaria de |ingreso a nuestro pals por contingencia COVID 19.
vulnerables. vuelos internacionales. En iempo real cuando la tripulacién ingrese a | 3.Se realizé Comunicacién de riesgo a viajeros.
migracién se debe verificar la notificacién de pasajeros enfermos a | Proveer informacién de prevencién y medidas de
bordo. autocuidados,eguimiento telefénico por 14 dias a
3. Comunicacién de riesgo a viajeros, Proveer inft ion de pasaj que ingresaron de palses de riesgo por la
prevencién y medidas de autecuidado para viajeros, especialmente a |contingencia de COVID 19, para cumplimiento de su
quienes viajan a zonas de riesgo para enfermedades transmisibles y |respectiva aislamiento.
vectoriales o de mas alertas epi como 4 se realizé registro fotografico a diario segin
fiebre amarilla, difteria, COVID 19, con métodos de prevenabn a actividad por contingencia COVID 19.
través de vacunacion y canalizacion al punto de PA, signos y
sintomas de las mismas enfermedades.
4. Se realiza envié fotogréfico,
5.Realizar Bloqueos de vacunacién para verificacién y aclualizacién Si 1. Promover a la poblacié jalmente a todas las  |1.se realizé Comunicacién de riesgo a viajeros.
del esquema del vacunacion. que viajan a zonas endémicas y de riesgo 56 indica puntos de Proveer informacién de prevencién y medidas de
vacunacion y horarios, para su respectiva verificacién y esquema autocuidado por contingencia COVID 19.
vacunal requerido.
6- Responder a las disponibilidades y a la activacion de urgencias y sl 1. Se realizd actividades en el proyecto de acciones integradas de 1.listado de asistencia y listado de entrega de EPP.
emergencias en salud pablica en forma integral y oportuna. puntos de entrada del mes laborado de los dias 3,4, 6, 8,9, 12, 14,
17,18, 20,22, 23, 26, 28 de ABRIL de 2021,
7- Articular y generar la activacion de rutas con otros profesionales del - NO No progaramado para este mes No progaramado para este mes
4rea del seclor y de la red sur occidente, que intervengan, estudien y
atiendan los eventos y pablacian de interés. \
8- Asistir y p par en las r das al interior del sl 1. Se asistio a reunién de linea 9 DE ABRIL de 2021. 1. Acta y listado de asistencia,
Hospital (comité PAI, COVES, COVECOM) Y en espacios extra
institucionales locales y distritales sobre el drea de interés y que
generen construccién del conocimiento socializando posteriormente la
informaci6n obtenida
sl 1. Se realiza capt de pasaj por COVID 19. 1. Se envia reporte a epidemiologa durante el turno,
2. Comunicacion de riesgo COVID 19. Si presenta sintomas como( | por contingencia COVID 19. 5
9- Realizar apoyo administrativo del subsistema asignado. ﬁgbra cansancio, tos seca, congestion nasal, dolor de garganta, 2 Se les Wda rscarn'endacin?nes de salud, la
dificultad para respirar, o diarrea). importancia del aislamiento, signos y sintomas,
lavado de manos, uso de tapabocas y acudir a
5 lineas de orientacién y atencién medica si identifica
10-verificar conc ia fisico/ ético de la base de datos del sl Se realizé envié de forma oportuna de los siguientes soportes: 1. Se envié seguimiento de pasajeros a
subsistema asignado cumpliendo con criterios de calidad 1. caplacion a pasajeros contingencia de COVID 19. epidemiologa.
|(oportunidad, veracidad completitud. 2. Registro Fotogréficos de realizacién de comunicacion de riesgo. |2 Registro rologlﬁﬂco se realizd a diario segiin
lahar nar COMDAQ
11-Participara en pre-auditoria de soportes fisicos seguimiento NO No progaramado para este mes No progaramado para este mes
telefdnico y concurrente al igual que la ganemmbn de planes de
mejoramiento segin corresponda.
12.Realizar la gestion del archivo d cumpliend NO No progaramado para este mes Mo progaramado para este mes
con la norma de gestién d tal por lair
13. Entregar al Backup de inf en de NO No progaramado para este mes No progaramado para este mes.
manera mensual.
14, Apoyar |as joinadas , evenlos y otras actividades de interés en sl 1. Capacitacién a pasajeros provenientes de zonas de riesgo’ dando |1. Se verifica a diario toma de temperatura y
Salud Pablica, cuando sea requerido por el Hospital y participar en los |. a conocer las alerlas epidemioldgicas que se pi enel ificacién de signos y sintomas a pasajeros por
ios de pl i6n y fi lacion programados por la SDS, momento. contingencia de COVID 19
actores sociales e institucionales o entes externos compatentes. 2. Se dan recomendaciones a pasajeros la
importancia del lavado de manos, el uso de
tapabocas y el aislamiento obligatorio preventivo.
15- Realizar actividades de ién y mitigacion por la pandemia 8l 1. Se realiza tamizaje de viajeros procedentes de zonas de riesgoy | 1. Se realiza envio de reporte a la epidemiologa del
COVID 19 en el distrito Capital en el marco del contrato PSOC, 4 su respectiva canalizacién. mes de ABRIL 2021
disponiendo de recur5sos telefénicos, tecnolégicos, de protecciéi
personal que permitan implementar acciones ordenadas en el piarco
de los protocolos, gufas y nlineamientos emanados por el mjvel
distrital, para la identificacién y atencién de casos nuevos ybisqueda
de contactos

14 :
TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $2.267.869 DOS MILLONES DOCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y NUEVE PESOS M/C /

NOWBRE COMPLETO,CEDULAY FIRMA DEL CONTRATISTA: i
A DA A0n

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor:,

Nota: El informe para su aprobacién eslara sujelo a la cerlificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 4/2021

NIT: 900.959.048-4

DEBE A: /

MARIA DEL ROCIO HERNANDEZ TOVAR

CC 55155062 DE NEIVA

/ Y 3
La suma de $2.267.869 DOS MILLONES DOCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS SESENTA
Y NUEVE PESOS M/C, por con-cepto de sefvicios AUXILIAR DE ENFERMERIA TECNICO 1 durante el

periodo de 01/4/2021 al 30/4/2021'de conformidad con lo establedido en el contrato de
prestacion de servicios N° 3625-2021 ,7

[""avﬁj CQL!’Q@QM \_‘ A V\MV\QLUL;TENG-/

MARIA DEL ROCIO HERNANDEZ TOVAR
CC 55155062 DE NEIVA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 488405033959



