IO 5 e senvioasion PRESTACION D SERVIGIOR (OPS} PARA PROCESO DE PAGO (fectade " anvaots
; Sur Oceidente E.S.E. POR TESORERIA [ e i
I l ICédigu: i 15-02-F0-0002 }
I ——— e R PP - —— - — — — S - ——— L
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YAKY LORENA ROJAS BERNAL
TIPO DE DOCUMENTO: G.C | X | C.E , NO. 1075311118
CORREO ELECTRONICO: YAKY-132 @HOTMAIL.COM CELULAR: 3132870725
UNIDAD DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE SALUD: FOG9
UBICACION DEL SERVICIO: RO A TG FONTIBON SEDE: Fontibon
Cenlro da [Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de coslo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: coslo cosio costo caslo coslo
FOOBKz6 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPC DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8414863784 PENSIONADO |NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2§43- 2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 4DE 4

NUMERO DE CDP 61D FECHA 26/4/2021 NUMEROQ DE CRP 26688 FECHA 30/4i2021

Prestar servicios de apoyo a la gestidn administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de
los diferentes procesos y procedimisntos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OBJETO DEL CONTRATO: OCCIDENTE E.8.E. de acuerdo al requerimiente inslitucional. Auxiliar de enfermeria pai.
oia | mes |, amo | - via | mes | aro
PERIODO CERTIFICADO: DESDE g 7 HASTA £ :
1 5 2021 31 5 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.232.442
TIPO DE SERVICIOS FIC RESERVA DE GLOSA 2% $2.232.443
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.894.341 *
VALOR EJECUTADO $8.804.341 ¥
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.280.442 7
VAR A LIBLRAR G
$ALDO POR EJECUTAR s0 7,
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventar o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimg valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes, Los honorarios
inferiores & § 2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
. " IBC DE APORTE A SALUD 12.5% o, | NIVEL | APORTE
Numero de Pianilla COTIZACION BC PENS:gEI 16% ARL ARL TOTAL AFQRTES
1037637209 fl $908.526 $113.566 $145.364 3 $22,132 $281.062

Dado en Bogota en e] mes de MAYO del afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

g ial 4 .
CHRISTIAN MAURICIO ACERO AMAYA YAKY LORENA ROJAS BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE AGTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Varzién 2

Fecha de
-aprobacion yunl?
Chdigo: G-02-FO-0003

Ubleacion del Serviclo:

ISALUD PUBLICA PIC FONTIBON PROGRAMAS Y ACCIONES FOO08

Seda: FONTIBON

No. DE CONTRATO: 2843-2001 | Perioda cartificads desds ol Dia | Mes/| Ao | Dia <[ Mes| ano
1 5 [2.021 31 5 | 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YAKY LORENA ROJAS BERNAL ) c.C. 1.075311.118 |DE NEWA

OBJETOQ DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gastién adminlstrativa y/o asistencial en ¢l area de PIC, dentrd de los diferentes procesos y procadlmlenios da
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QGCIDENTE E£.8.E, de acuerde al requerimlento Institucional auxillar de enfermorla pai.

el PAI

El resuitado del cumplimignto del contrale es: Productos: S| __X NO ) Serviclos: SI X NO
’ OBLIGACIONES CONTRAGTUALES PROGMMADOL ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar cumplimiento al Manual da Convivencia segun lo descrito en Soparte de manual da ¢onwvivencia para la eslralegla PAI = Manual de convivencia firmado como
lineamientos de Secretaria Distrital de Salud, especifico para ¢ PAL st . aceptacikdn del mismo
Realizar Jas actividades que garanucen el cumplimienta g la N ion, toma de lemp limpaza
cadena de frio y y diliger de segdn Durante el al ko de termos ¥  frios se splicanos [, dasmrsoclon_
normativa vigenta, 81 pasoa descritos en ¢l manual PAl para garantizar el cumplimiento
da la cadana da frio y se diligencian los formatos deacuerdo a la .
3 calfidad esperada,
Mantener el servicio o drea de trabaje en orden y esiricta limpieza y Tsrmoa. paquetes frics y loncheras Ilmplas
realizar alistamignto da matedal o Insumas requerdos para fos i:;:[‘;‘: L?‘:ad%gad?mmﬁsnf::;:Iaem;?paulfymorgalaria @ [ al servicio
pracedimlantos o actiédadesa efecutar. st tenlendo en cuenta qua kis insumos impios eslen separados de '
. . lo contaminado.
Realizar actividades de auxiliar de enfermeria intra y extramurales Regislros de sis diarios da vacunacién, en
asignadas de acuerdo a las estrategias de los programas y planes De acusrdo ala a.smnacinn | por parlo de |°5 ]afes inmedlatos, en |cada una de las esirategias.
de accidn de 1a Instituclén. 8l &l mes enta
Concertaciones,
Inrormary solicitar nportunamente allider del area, fos recursos En mla mes g g pav parte de la | los insumos e evidencia con la presencia da la
fos para fa A programadas, y para el de las actividades y no se p ipeleria que se ulilizo para los registros
reportar opartunamente las anornalfas en |z prestacién del servicio, sl ninguna anomalia. adecuados
seglin deo
Cenocer y realizar las actividades programadas u.n el servicio parx Socializaclon da lineamientes del programma para el desamollo de [Reglsto de asistancia al comité PAI extramus
Ia atencion del usiario, laniendo en cuenla 1as normas técnicas y sl PAl da acusrdo a las diferentes estratagias.
gulas, pr fir i ¥ - -
del drea, vigantes, '
Dntlgenmarde manera cfara, completa y oportuna, los software, Se realiza dlllgenclamlento del registra dlaﬁo da vacunacion, Sis dlanos e vacunacton dabidamante
los y f que ke sean dados. asl como velar “ardex y formata de casa visi con la calidad da, sin  |dilig
porla cuslpdla el buen manajo de 1a gestidn documental. sl lachenes ni enmendaduras y dﬂlgendando todas las variables,
de acuerda a1 inf n porios
[Educar a1 individuo, familla y comunidad en los femas de ~ . . Indicacion da cuidados postvacunales y
prevencién, pramockin, tratamiento y rehabilitacién, ¥ eventos da Durante el procedimienta de vacunacion se brinda educacion oferta de servicios de fa subred suroccidente
vigitancia en safud puoblica. Realizar demanda inducida de acuerdo sl acerca de [as vacunas que sa van a aglicar, los benaficios, .
al portafolic de seivices de la ESE. teuidados en ¢asa y los posibles svantos seguidos ala
vacunacion, da gual manera $¢ realiza demanda inducida da
acuerdo a las necesidades de los usuarias atendidos.
cumphry vigilar 2 adharenda al manual da hioseguridad Conocer Durante al procedimeinto de \relcunacion se aplican los comeclos [Bioseguidad Utiiza fos elementos da
v aplicar los enfa y . de vagunacion. protecclon personal, tapabocas
tratamientas, y preparar al usuario de acuerdo al pmoedlmlenlo a s canvendional, gorro, bata, guantes y careta
roalizar, brindando Ia educacién requerida. . que 5e entregan diarios durants el mes.
IRealizar lectura e interpretacidn del carné de vacunas y proceder S realiza lectuca del camet da vecunas y se confima la Garnels debidamente diligenciados
de acuerda a %a normativa vigante del programa. 3l infarmaclon con el aplicativa’PA] en conectividad, de acuerdo a
disponibilidad de esta berramienta Informalica.
Aporlar ! cumplimiznte de 1as meatas proaramadas nor T 8e asieta 2 cada uno de fos Tupares programados segan la Nurante ecfn mas se renfizo la ostrategia de
institucian. eslragia de vacunacion concentracion,seguimientos logrando
. vacunar 15 segundas de pentavalenta, 10
lerceras de pontavalante, 12 Wriple viral do
st B aic,11Rt, 13 R2, BDPTA.
. ~ N
- -
Mantener actitud amable, cofaborativa y respetucsa con la se brinda a fa comunidad y colaboradores de lzinstitucion una Ninguna queja Al sugergncia de los jefes
comunidad y colaboradores de la mstutuaén. Promover en su drea acliud respatuosa y amable promeviendo a los dlfarantss exiramural ni de Jos ususarios
de tacién da la ek la la Hdad y de los 8l actores locales las actvidades de gafud.
Grferéntes aclores localos, 8 favur de las ectividades do salud
i A
Asistir a raunlonas programadas por la E.S.E y/o enlidad territorial. | En el mes se asistio 4 las reuniones sequn programacion. - Soporte de asistencla a rauniones.
sl Soporta en listados ds asistencia.
Guardar absoluta reseiva de la informacion que sea conocida en - |8e mansja de manesa coni I [ infe ctividad $e maneja una comunicacion aserfiva bajo
desarrollo el objeto de la ordan, ya sea de los particulares o 3l desarolladas, garanlizande custodia y cuidads de la informacicn. [la confidenclalidad
ratackonada con el Hospital. .
Conocer y apficar los Tneamienios del programa con el fin de Aplico los i el prog en el llo de mis Se realizan las lacticas de vacunacion bajo
garantizar el cumplimiento da los objetivos ganerales y especificos sl aclividades. los lineamientos def manual tacnico

|pdministrativo PAI

OBSERVACIONES: . /

/

TOTAL A PAGAR {Nimero v letrag): §2.232.442 Dos millones Dogclentos treinta y dos mlil cuatrocientos cuarenta y dog pesos mcte

M i v {
1 N

YAKY LORENA ROJAS BERNAL cC

A" Fecha,‘\ Fir

da recibido supervisor:

~

s

1.075.311.118 ;

A
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Nit
N800229739
N860066942
N860002503
N860066942

Informacién de la Planilla Pagada

900097333-9
SIMPLE S.A.

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacién

Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cédigo Sucursal (Nombre)

.- Referencia de Pago/ Numero Planilla

Tipo de Planilla
Numero Transaccién Bancaria/ CUS
Banco

Pago de SuAporte

2021-05-07, 10:11:43 AM
abrilde2021 7

abril de 2021 0
YAKY LORENA'/ROJAS BERNAL
CC 1075311118

(s 7

1037637209

i

1982345952

(1032)-BANCO GAJA SOCIAL

Valor $299.400

Estado de la Transaccion Aprobada

‘Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Cédigo ; Administradora

230201 PROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

EPS008 | COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD |
147 CIA. DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CCF24. | CAJADE COMPENSAGION FAMILIAR GOMPENSAR

SubTotales:
Total a Pagar:

Numero Afiliados
1

o
1
1

Valor sin Morz
$ 145.400

$ 113.600

$ 22.200

$ 18.200

$ 299.400

Total Intéreses Morz
$0
$0
$0

$0

$0
$299.400

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 g2 .- 2dina 1 de 1



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 05 de 2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 800.959.048-4

DEBE A:

YAKY LORENA ROJAS BERNAL
CC 1075311118 DE NEIVA

La suma de $2.232.442 Dos millones Doscientos treinta y dos mil cuatrocientos
cuarenta y dos pesos por concepto de prestacion de servicjos como auxiliar de
enfermeria técnico 1 durante el periodo de 01/05/2021 al 31/05/2021 conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 2843 — 2021

qulCLh oL

Yaky Lorena Rojas Bernal
Nombre del contratista
CC 1075311118 DE NEIVA
CUENTA DE DAVIVIENDA AHORRO
NUMERO 8414863784



