. ) - . ' . ) - \;elslbn 1
Socretatade St .| CERTFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE |-
WO 5.ocadintegrada de Servicn de 389 | PRESTAGION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROGESO DE PAGO POR l:;rc::a:bn w1172016 s i
S Oucidente ES.E ) © TESORERIA : e e DEUOTTAR S,
. .  lgadge: 15.02.F0-0002 o =T Ca
. INFORMACION DEL CONTRATISTA )
NOMBRE DEL CONTRATISTA: . -+ - ’ ANGIE PAOl,A RAMIREZ GRANADOS
TIPO DE DOCUMENTO: ' _ ce x| ce| NO. - 1,001,132.433
CORREQ ELECTRONICO: _ ' anglsramirezgranados2029@gmatlcom | CELULAR: T 318254738
{UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ' ) , . - KE41 ;
UBICACIGN DEL SERVICIO i " |éroteccion especifica-covid 'nma‘( SEDE: - . TINTAL
. ‘ N : Centro de Centro de Centro de Centro'dé . Cenlro de
Ceniro dla coste % % - % - % % .
CENTRO DE COSTOS: - M - coslo cotte st coty
) KEHNM/ 100% . . )
ENTIDAD FINANGIERA: : ) BANCO DE BOGOTA - . ’TIPO DE CUENTA: ’ Ahorros
NUMERG DE GUENTA BANCARIA o i , T nrewmie - | pensionaoo [no
] "INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS . g
NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENCIA: 1 5150.2021 ~ |N' DE PAGOS DEL CONTRATO _ 2DE2
‘ " - ..
* |NOMERO DE CDP v s |FEcHA | sfmamoz - NUMERODECRP ~ | »m: | FECHA 31/0372021
~|Prestar serviclos de apoyo a la gestlén administrativa y/o asistencial en &1 area de PIC, dentro de los
. _ _|diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCGIDENTE 7
OBJETO PE-" CONTRATO: ) E.5.E. de acue(do al requerimiento Instituclonal, Auxiliar de enfermerfa, :
' - “pia }ves | ARo pia | MES | ARO
PERIQDO CERTIFICADQ: . . i _D_ESDE' v - HASTA
o : . . ) ) L 30 4 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: S : e s2.107.812 * :
TIPO DE SERVICIOS 1. e | " RESERVADEGLOSA2% - $0
OBSERVACIONES: .
I
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO ,
_ "CONCEPTO _ T e " VALORES _ ,
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ~ L ’ T v $3.954,627 ‘
VALOR EJECUTADOQ - : ! o C . -  $a.954827 4
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - i . " ) : $2.197.015 / .
\VALOR A LIBERAR . . . i s0
) SALDO POR EJECUTAR R - . : . .$0
PORCENTAJE DE EJECUCION ~ o ] i ) o 100%
" El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica ol curmnplimiento del ml_mm_q‘valor de los aportes al sistera de seguridad so,cial‘er‘\'s,alud ¥ penslones pagad;: en'e! rﬁes. Lbs honorarios
linforiores a § 2.197.612 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo Jégal vigente. - . ) ® K -
' : ' APORIE
. \ IBC DE APORTE A SALUD 12.5% ‘ ; | NIWVEL APORTE ' ;
Nam Pl . : : ; 9 : - :
imero de anlli’ COTIZACION IBC PENSII:(I;I 16 /e _ ARL -~ ARL TOTAL APORTES
i .. . P Al L e P L. o e
9417463507 / . -~ $696.537 . ‘ $87.100 - $111.600 -3 | $17.000 $229,600
Dado en Bogoté en el mes de abm/ del afio Dos Mil veintiuno’ (2021}, Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
AN A
CASTANEDA ABRIL X ANADOS
- NOMBREy FIRMA DEL CONTRATISTA
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a b blacdo por fos
Ineamlemoa, estandsres y portafoio con criterlos de

, calidad, op ¥ p segdn
4 descritcs en ol P
wundo sen laqumdnl ylo asignados, participar

vacunacén COVID, en el conirate vigente entre la Sub)
Red sir Occldents y la Secretaria Distrital de Sakid.  *

activamente en las acciones de cada fase del proyecto| |

artitn 2
o INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION lFuii i
!‘ DE sERVICIOS bt i )
Codigo: 042200003 N .
. - : yd ;
Ubicackn del Servicio: Proteccldn upedﬂca-cawgﬂ‘mll KE11 Sede: TINTAL
5 : f
Mo. DE CONTRATO: . sz / ]Plriodo certificado desda el Dia [ Wes Tano ", Toia [ ws ] .
: 1 4 [zom] 0 | 4 | 2.021
NOMERE DEL CONTRATISTA: |ANGIE PADLA RAMIREZ GRANADOS c.c. | - 1,001,132435  [DE ~ BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prastar serviclos de apoyo a la gestisn sdminisirativa y/o asistencial eh el area de PIC, dentro dc los R
difereniss procesos y procedimientos de la SUBRED INTEQRADA 0E SERVICIOS DE SALUD SUR GCCIDENTE E.S.E, de acuerdo al nqq,-ﬂnﬁ-r*o I Avcxltlar de
El cosvitado det del contrato ss: Productos: 81 _X NO . "Sorviclos: §1 LX_  NO
-OBLIGACIONES CONTRACTUALES FROGHA“ADO 4 ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
154 veelzo con coidad ¥ oporhnaments les actividades|Se cumpk con tedas las Q¢  y/o asignadan en la
1. Cumplf a uballdld con lan actiidades afines ol parfil dax del proyecto de vacunacién COVID, come Yo fnse actual del proyecto da i6n COVID, sigul ] Y|

m realizar registros, brlndar f 1y

UM dalusuulo

- N

2. Dar cumplimiento a las actividades y imztas periodicas|
designadas en ol plan de acclén, con base an las fichas)
cas y neamlentes definldos por Ia SDS-Subred Sur
O Caracterizacin da escenarios proplos para el
desamrolo de [as acthvidades segin defina el Mneamlanto|
en el programa reguinr ¥ en pioyeclo vacunacidn
coviD. c

sl

Sa reakza oporh, ! i a

Se da cumplimiento & lls actividadea y mms designadas segin

poblacién mayor de 70 lAnly‘hIenln Immano anel
programa de vacunacién COVID eh los diferentey
sscenarios. | . N

an ol proy de vacunacién COVID

3. Padicipar activamente en las Jomadas de sahud
piblica {vacunacién, comunitarias, instilicionales, entre
otras) programadas tanto pov Ja 505 come por la Sub
Red S Occidente o las contemplada: l:é"cn el plan de
accidn del aspacio asignado, participar activa en las
fases de desamolo def proyectn vacunacién COVID.

Se participa aclivamenis en (as jomadas de
vasunacién COVIO, realizando aclividades de
observacién a poblacién vacunada.

Sa participn activamente &n las jomadas de salud piblica pmwamadat

& los espacios signadon de dassmolia para el proyacto de

COVID a poblackn botrespond!ante‘

4. Realkzar seguimlento a las acclones a desamolfar chel

Se resliza alap mayor
de 70 ahos para que asisia a los punlns asignados.

Se raaliza seguimiento a faz wdonu a desamollar en ol proyedo da .
vacuniciin COVID, -

i que tenga responsabliidad el contratista.
de meta, Inconel en soport

entre otras).

proyects vacunaciin COVID  apayo an aslstoncia sl
técnica en Ias IPS de la subred. . . .
6. Reslzar induccitn & | d g Sa Incentiva y orenta a los usuarios para que aean - Se reakza orlentacion adecuada a los usuaros para que s hagan
efective b las activaclonss da ruta realzadu a k|- - participes dal proyecte ds vacimacitn COVID y programa | participss de |as jomades de sakud raferentas al tama de vacunacién.
"| iferentes  senvicos  asistanciates R soclales, paral o - |reguiar de vaounacitn. . ’ :
arficutar ol PIC y POS.
6. Alistar sopories ¥ nis ditork d
tanto defa ESE como de la fkma auditora o ueoularh o ,
' ‘Se maneja ¢l manual de bloseguridad, los diez Dar cumpiim] ala ed 16 para los usuarios, se
. K corm:toa ¥ a8 da educacién a cada uno de loa lpllcan lol 10 coméclos y s6 da mnna]o al manual de
7. Reakzer Ia gestitn dal flesgo. - sl sus una
. ' v atencidn leuura 5@ feciben EPP, coma 1o son goro, .
- tapabocas, bala y guantas, . .
. N . Sa realze observaciin de usuarios el ﬂempn Bpifad: ETYL auellos eventos iderados como imposiantes o
8. Notificar todes IDI‘IVGMDC du mrfl on salud pdbiica. =f posterior a ta vacunacitn GOVID. pflra Ia salud pablica, )
9. Informar & loa individuos, famiies ylo colactivos sobre Se resfize aducaclon sobre hdlcadonal de culdados|Se brinda uin d durante i d o do las actiddad:
sus debsres ysarac!m respiecto a la peguridad soclal sl posterioras a la yacunacién COVID. educacion sobra la vacunacién COVID. . -
an salud. . . . - -
) . F *|Se diigencla cames aduito y consentimlentos informades - Al lemﬁnu Ia -Jomada ‘se enftrega de manera claratompleta ¥
10. Realzar entrega de fes y velar por fa custod vacuna COVID y se leva acabo |a ndecuada custodia de los tada Lo de los tonsentimieiton Informados y base de datos| .
de fos mkmos, ¥ S 4 por . sl mismos, se entrega cada bage, [erngas, camés y blologleos | registradas junto con tados los slemenios utfizados ¥ scbrantes de lal -
utizados y sobrantes segin lo recibide, Jomadn yse reglsira en respectiva planda.
) [Se reakza lechwa de cada uno de los comes y|Se enirega de ianera oportyna y de calidad los Informes rawer-idos al
:: - Reaizar enbega oportuna y con calidad d° Informes i consentimientos informados, & venfics qus  estan|terminar la jomada de vacunmcion.
queridos. debldamants diigencindos. ‘
1Z. Alisl soWEs ¥ presentar ai s programadas P
tanto de la Sub Red Sur Ooddsnle comodela Frrna no '
audiiora o SDS. Yy
13 A!umke! 100% de Glon gewadapofhﬁmn -
en sopories
yio acclones decalidud. oportunidad, o de cira Indole en o

ANGIE PAOLA RAMIREZ GRANADOS C.C 1,031,1 32;433

- [Mota: € hipnm para su sprobacién estars sulefo a ln certificaclén da cumphimisnto del Malo qua explda el g._ugsr\fho;.




DOCUMENTO EQUIVALENTE No 04/2021 .
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
" NIT: 900.959.048-4 |

, ' DEBEA:
ANGIE PAOLA RAMIREZ GRANADOS

€C 1.031.132.433 DE BOGOTA D.C.

* La suma de 2.197.0{5 dos millones clento noventa y s?/mil‘quince pesos,r por concepto de
prestacién de sgrvicios como AUXILIAR DE ENFERMERI durante el periodo de 01/04/2021 al
© 30/04/2021 conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios N

5159/2021.

J | o
e -
ANGIE PAOLA RAMIREZ GRANADOS : |
| €C1.031.132.433 DE BOGOTA D.C.

' CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA
 NUMERO 327163614 -
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