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Sl 3o w5 . CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE o o @

o Sudipaca desendisde il PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :;;g;m w1016
#swoaametse TESORERIA okacien : scashunon
- Cédigo: 1502-FO-0602 I
INFORMACION DEL CONTRATISTA )
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHANNA CADENA ROMERO
TIPO DE DOCUMENTO: co x | ocel NO. 52204278
CORREQ ELECTRONICO: Yamfel10@hotme Loom CELULAR; 3127108915
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: / PALE /
UBICACION DEL SERVICIO: Proteccién especifica - Pablo w/ SEDE: Pabilo VI
Centro de Centro da Ceniro di Gentro de Centro di
CENTRO DE COSTOS: Centro de c:}" * eo:o % cos?o * !cv:n " % costo % :o;o * *
PA16NO4 100%
ENTIDAD FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE GUENTA BANCARIA | 550458418508476 I PENSIONADO INO
TNFORMACIGH PARA EL PAGO DEL CONTRATG U ORDEN DE PRESTACIGN DE SERVICIOS 7
NUMERQ DE CONTRATO ¥ VIGENCIA: 5162-2021 7 IN‘ DE PAGOS DEL CONTRATO 20E2 7
NUMERQ DE CDP 480 FECHA 311372021 NUMERO DE CRP 22128 FECHA 311372021

Prestar servicios de apoyo a la gestion adminlistrativa ylo asistencial en elarea de PIC, dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGHADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

OBJETO DEL CONTRATO: E.5.5. de acuerdo al requerimiento institucional, AUXILIAR DE ENFERMERIA,
pla | mes ARG o | MeEs | afo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 4 2021 30 4 | zom
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 5§2.187.015
TIPC DE SERVICIOS | [ [ RESERVA DE GLOSA 2% I $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONGEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.964.8277 /
VALOR EJEGUTADO 3954827/
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2197.616 7/
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

€l interventor o supetvisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica ef 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 safario minimo legal vigente.

APORTE
. . IBC DE APORTE A SALUD 12.6% NIVEL. | APORTE
Nimero e Planilla GOTIZACION I8¢ PENSII;J(;\I 16% ARL ARL TOTAL APORTES
49507516 $908.526 $113.660 $145.400 3 $22.200 $281.200

Dado en Bogotd en el mes de Abril del afio Dos Mil veintiuno {2021), Lo anterior para que surta el pago pertinane. Cordialmente,

1. 1

WA

JORANNA CADENA ROMERG

ANA MIREYA

NO RMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE ¥ FIRMA DELCONTRATISTA




Ubicacién del Serviclo: | SALUD PUBLICA PIC PABLO Vi PROGRAMA Y ACCIONES PAIB ] ede: mn.u vi

No. DE CONTRATO: 5152-2021 |rm certificado desda el Dia _! Dia | Wes | Ado
i 2021 an a1 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ]Jomm« CADENA ROMERO c.c. 52.304.278 |DE BOGOTA

'OBJETO DEL CONTRATO:Prestar servicios de wn ala gestién ld'rlhi.su‘&ivl yfu asistencial en el drea de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos do la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

contratista

OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al Auxiliar de
El resultado del cumplimienta del contrato es: Productos: 8 __X__ NO Servicios: 81 __X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. n.mpir a cabalidad con las aclivldaﬁe! afines al parfil profesional
porlos y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, npmmmady
pertinencia segun parimetros descritos del cuando sea req ylo asignados, en|
&l contralo vigente entre la
Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Sakud Incrementar las acciones da gastion y| Fa— . . blecido segin los
coordinacién Se cumple con actividades asignadas de acuverdo a los|
intersectorial, para kgrar la atencién integral de fa pobiacion sjeto del programa en todo ] a o Sada unas de las aclidades asignadas por el 8| poamyenios establecidos
temitorio nacional, la . para podd 19
equidad y la dismirucion de las brechas de acceso, incluyendo actores como: Procuraduria,
Departamento para la
Prosperidad Social, | C BF, Policia de infancia, Secretaria de Educacién, Comisarias de Famiia,
Igiasias, Pastoral
Social, ONG , Sociedades cientificas y académicas entre otros en proyecto de vacunacién COVID
2. Dar i alas activi ¥ metas en el plan de accién, con|
base a las fichas lécnicas y lncamientos definidos por la SOS -Sub red sur occidante & : :’:; i wd:ﬂ"’;{‘;‘:;:’w ek N":n"? Cronograma ds act x on y
caracterizacidn de escenarios propios para el desarrollo de las actividades segin defina el N 7 o ¥ CAIEIN0 i omados, cbservacion a usuario
fineamiento del programa regufar y en proyecto vacunacion covid.
3. Pamclpar activemente en las jomadas de salid publica(vacunacidn, comunitarias,|
, entra otras)pr tanto por la SDS como por la subred sur occidente o las| st Participacion en jomada de induccidn, Jomadas de| Listados de asistencia bases de datos y consentimientos
en el pan de accion del espacio asignadoparticpacion acliva enlas fases del vacunacion covid 19, localidades kenedy y bosa. informados.
|desarrolio del proyecto vacunacion Covid.
NA NA
4 Realizar seguimientos @ las acciones a desarroliar en el proyecto vacunacion covid 19 NO
Se realiza a los pacientes dos enla w8 don doctor
e
5.Realizar induccién a la demanda, seguimiento efectivo a las activacionss de nia reaizadas a i f::,:o'"' fendoctor, con st n de gartizardsigtencisal
taos diferentes servicios asistenciales y sociales para articular el pic y el pos. '
$0 realiza saguimiento y observacion, camet de vacunacitn y | se entrega bases diigenciadas y consenlimientos firmades por|
8. Alistar soportes y pesentar auditorias programadas st consentimientas informados al 100 %
se realiza seguimientos a los pacientes 15 0 30 minutos. Enlrega de formato de punto diigenciado
7. Notificar todos los eventos de interés en sakud publica 8l posterior a la administracién del biokdgico en sala de
observacion.
Se brinda apoyo al paciente en el o del C informado
8. Informar a los indviduos, farmiias y / 6 colectivos sobre sus debsres y derechos, 4 sonsarkinsenta nfomads, sosatzanda darechos  debars.
respecto ala seguridad social en salud
9.Realizar entrega de 50portes y velar por ja custodia de los mismos. Entrega de consentimientos informados a supenvisor de Consentimiento informado y cama de vacunacion
8l jormada y camne a los usuarios
. 11 i 3 A
10. Realizar entrega oportuna y con caidad de informes requeridos i i?'reatua;apm-:iu:;::;p;:?:;emwda jomada Reporte S dosis apicadas y e -
: informados diigenciados
11. Alistar soporte y presentar auditorias programadas tanto de fa sub red sur occidente s e reaiza diligenciamienlo de bases de dalos, camel de| s enirega consentimientos fimados por paciente asignadol
como de la firma audlora 0 SDS ion y i al 100 %. para la vacunacién covid
12 Asumir el 100% da glosa generada por la firma interventora al determinar inconsistencias en se realiza participacion en jornadas de vacunacién covid 19 | se entrega bases difigenciadas y consentimientos firmados por,
soportes y acciones de cafidad, oportunidad y de olra indole en la g tenga responsabilidad el st en las sub red sur occidente, con cumplimiento de la metaal | paciente asignado para fa vacunacisn covid.

100%

OBSERVACIONES:

OMERO CC 52.304.278 DE BOGOTA

Fecha : 13/04/2021 Firma de recibido supendsor |

-

obacion estfrd sujeto a la cedificacion de cumpimiento del contrato

Instructivo de Diigenciamiento

Ubicacién del Servido: Diligencie el erea o servicio donde presta los servicios
Sede: Difgencie la sede donde presta sus servicios
No. De Contrato: Diigencie numero de contrato

expida el supervdsor.

Periodo certificado desde el. Diligencieta fecha inicial y la fecha final del periodo que se va a certificar

Nombre del Contratista: Dilgencie sunombre
C.C.: Dilgencie su cedula de ciudadania
De: Diligencie el lugar de expedicitn de la cedula de ciudadania

El resuftado del cumpimiento del contrato es: Difgencie con una (X) si se cumple 0 no con los productos o servicios.

Gbligaciones Contracluales: Diigencie las obligaciones presentes en el contrato

Programado: Difigencie (Si o No) si para efpmodoca'nfcado la obligacion ha sido programada

Actividades Diigencie que actividades fueron das para dar ¢
Productos enfregados: Que productos surgieron delas actividades realzadas
Observaciones: Diigencle s es necesario agregar cbservaciones

Total a Pagar: Diigencie el valor en numero y letras del valor a pagar en el periodo a certificar

a las obligaciones



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 04 DE 2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JOHANNA CADENA ROMERQ

CC52.304.278 DE BOGOTA

La suma de 2{97.015, dos millones ciento noventa y fiete mil quince pesos, por concepto de
prestacion de servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo de 01/04/2021 al
30/04/2021 de conformidad con io establecido en el contrato de prestacidn de servicios N°
5152/2021

T 1.

JOHANNA CADENA ROMERO
€C 52.304.278 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550488418508476
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