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ot CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
de Senvkiosdasalud. PRESTAGION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA

i Varsldn

Cédige:

Facha de
iaprobacion !

i 450200002 ¢

1

Hirzois

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: NARDA GRACIELA NIETQ ESQUIVEL
TIPG DE DOCUMENTO: e | X I CE I NO. 52214528
CORREQ ELECTRONICO; dana_3076@hotmail.com CELULAR: 3153364653
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE11\,}J"J
e e
UBICACION DEL SERVICIO: Proteccldn especifica Captfnu SEDE: CAYETANO
cenTRODEGosTos: o o % | S R Fro” o
KE11NO4 =] 1g0%
ENTIDAD FINANCIERA; Colpatria TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4752014489 PENSIONADC |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATQ U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5168-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 4DE 4 -
NUMERQ DE CDP 765 . |FECHA 5!27.'20}1' NUMERO DE CRP 32022 FECHA si31z2021

Prestar servicios de apeyo a la gestldn administrativa ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los

diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OBJETO DEL CONTRATO: OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimienta institucional. Auxlliar de enfermeria.

DIA MES ANO OA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA
i & 2021 30 [ 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.197.015
TIPC DE SERVICIOS PIC RESERVADE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATC

CONCEPTO VALORES .
VALOR TOTAL DEL, CONTRATO MAS ADICIONES: $ 8.348.657 7
VALOR EJECUTADO $B.348.657
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2197.015 ¢
VALOR A LIBERAR $0
SALDQ POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El Interventor o supervisor del contrate CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimientd’&el_m{nlmg valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

infariores a § 2.271.315 el valor para [BC debe ser sobre un safario minimo legal vigente.

APORTE
Nimero de Planilla I8¢ DE coTizACION |APORTEASALUD 12.5% |pepcion 1ee | NIVEL | APORTE | L0 APORTES
IBc ) IoN ARL | ARL
1038227198 $908, 526 $113,600 “f‘ $145 400" 3 522,200‘ . 5251,200:.

Dado en Bogota an ef mes de Junio del afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surla el pago pertinente. Gordialmente,

Racde Naro

Narda Graciela Nieto Esquivel

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE AGTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

04817 d -
SERVICIOS opdbacion . o ALgALDA cro:
Cofgar 040250003 peRacoang
Ubicacién del Servitio: |SALUD PUBLICA PIG CAYETANO L Sede: CAYETANO © -
. - Mes | Afo | Dia | més | Afto
No. DE GONTRATO: 5168-2021 Periodo certificado desde e Dia | a
° " - ¢ 1 6 jzol 30 |[%8 | 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: INARDA GRACIELA NIETO ESQUIVEL C.C. 52.214.528 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATC:Prestar servicios de apoyo & la geslion administrativa yio asistenclal en el area de PIC, dentro de Jos diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA,
DE $ERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.8.E. de acuerdo al requerimlento Institucianal. Auxiliar de anfermeria.

El resultado del cumplimients del contrato es: Productos : 81

X

NO Servicios: Sl __X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines a! parfil
profesicnal conforme a lo establecido por los lineamientos,
eslandares y porafolic con crilerios de veracidad, calidad,
oporiunidad y perinencia segoin parémetros descritos en el
lineamiento det cemponente cuanda sea requerides yio asighados,
participar activamente an las acciones de cada fase del proyecto
vacunacidn COVID, en el confrato vigente enire la Sub Red sur
Occidente y la Secretaria Dislrilal de Salud.

sl

Se da cumplimiento a lo establecido segiin los lineamigntos en
cada unas de las actividades asignadas por el jefe inmediato

Sa realizan lodas las aclividades asignadas de
acuerdo a log lineamientos establecides para la
aclividad programada teniende en cuenia cada fase en
el proyecto de vacunacion Govid logrands asila
vacunasién de los usuarios que asisten a los puntos

2. Dar cumplimienlo a las actividades y metas pariddicas
designadas en el plan de accidn, con base en las fichas 1écnicas y
lineamientos dafinidos por ta S0S-Subred Sur Occidente
Caracterizacién de escenarios proplos para el desarrofio de las
actividades segin defina el lineamiento en el programa regular y
en proyecto vacunacion COVID.

Sl

Se implemenian para dar cumpli alas metas
y objetivos segun planeacién y seguimiento de las actividades
realizadas en salud piblica

Se llevan a caba las actividades en los escenarios
propios del desarrolla de la actividad de vacunacién
covid segin Jos pardmetros de planeacion y
seguimiente establecides logrando asila atencidn a
cada uno de los pacientes.

3. Parlicipar activamente en las jornadas de salud piblica
{vacunacién, comunitasias, inslilucionales, enire otras})
programadas 1anto por la SOS como per la Sub red Sur Occidante
o las contemplades en el plan de accién dal espacio asignado,
participacion acliva en fas fases de desarrolic del proyecto
vacunacion COVID

sl

Se organizan grupos de trabajo para llevar a cabo 1os objetivos
en la vacunacion covid de fodas aquellas personas prioizadas,
brindanda también infermacidn 1écnica con directionamianto a
la cemunidad en evenlos de inleres de salud publica.

Se parlicipa de manera activa en las jornadas
organizadas en los diferentes puntos de vacunacién
covid y 52 asesoraa la comunidad de los evenios de
interes en cuanto a las jornadas de vacunacidn covicy
los lugares donde se realizard bajo la orientacidn del
efe inmediate

4 Realizar seguimiento a las acciones a desarrollar en el proyecto
vacunacién COVID apoyo an asistencia técnica en las IPS dela
subred

Sl

Se hace regisiro de cada usuario que llega a? punto de
vacunacion para verificar su estado de priorizacién y brindar la
alencién, en conjunto con el equipo de frabajo de la IPS donde
s@ €3 asignado,r ido un trato )y emable a la
comunidad, y se hace una sbservacién para vigilar los posibles
efectos que puede tener el bicldgico después de su aplicacion
en cada unc de los pacienies,

Se lleva un control minuciosoe de las personas
inmunizadas por medio del registre en la base de
dalos, la aceptacidn y firma del ¢ timiento
informado y 1a canlidad de dosis suministradas en el
lugar donde se desarrolla la aclividag de vacunacién

5. Realizar induccidn ala demanda y seguimiento efeclive a (as
aclivaciones de ruta realizadas a los diferentes servicios
asistenciales y sociales, para arlicular el PIC v POS,

sl

Garantizar la prestacidn y realizacion de todas las aclividades
programadas, haciendo buen uso de los recurses brindados por
la inslitucién

Se presla un servicio con alta calidad humana dando
una atencidn integral a cada usuario, ulilizande
adecuada y correctamente los recursos ofracidos por
la enlidad para tat fin.

6. Alislar sopories y presentar auditorias programadas tanto de la
ESE como de la irma auditora o secrelaria

NO

7.Realizar la geslidn del riesgo

sl

Se realiza seguimiento, observacion y actualizacion duranie el
proceso de vacunacion covid, de acuerda con fos efectos
secundarios que s& presenian.

Después da cumplido el liempa de observacion y
venficar que el usuanic no presenta ninguna reaccién
se hace enirega de la ficha y el camet.

B.Nolificar todos los eventes de interés en salud plblica.

sl

Se asiste a los lugares asignados por el jefe inmediala para la
realizacion de la vacunacidn covid con los respeclivos grupos
de frabajo de acuerdo a las etapas y fases de vacunacion
vigente.

Se cumple a cabalidad can la actividad programada en
cada punte segiin perlil de asistencia.

9.Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus
deberes y hos respecto a fa seguridad social en salud.

sl

Se brinda una informacién clara,concreta y concisa acerea de
les deberes y derechos que se tiene coma usuario al momentle
e acceder a un servicio ¥ se direcciona hacia la persona
encargada para aclarar las inguieludes, dudas y pregunlas.

$e da asesoria al usuario para el corresto
diligenciamento del conseniimiento
informada,verificando que la informacién sea clara y
entendible para el usuario posteriormente & confirman
o5 dalosyse fima.

10.Realizar enirega de sopories y velar por la custodia ce los.
mismos

81

Se enirega el reparie de consentimientos infermados
debidamente diligenciados y fimades por el usuario después
de leer y aceptar su contenido para la aplicacién de la vacuna

Sa enlregan bases de dalos diligenciadas y
actualizadas con los debidos consentimientos
informados, fimades por el paciente dando la
aceplacion para la vacunacién contra el covid,

11.Realizar enlrega oporiuna y con calidad de infarmes requeridos.

Sl

Verificar el cumplimienlo y conlenldo de os infermes da acuerdo
a las bases de datos y los aplicalivos para la confirmacién del
estado de priorizacidn para la atencién del usvario feniendo en
cuenta las fases de vacunacion

e verifican bases de datos de usuarios registrados
en ¢l sistema con los consenlimientos informados
debidamente diligenciados y tas vacunas utilizadas

12. Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la
Sub Red Sur Oecidente corne de la firma auditora o 505 .

NOC

13, Asumir 2! 100% da Glosa generada por la firma [nterventora al
determinar inconsistencias en sopories y/o acciones de calidad,
aportunidad, o de otra indole en la que tenga respoﬁsabil[dad el
confralista. {Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes,

enlre clras). g

8l

Determinara inconsisiencias en soportes o acciones ds calidad
que sean responsabilidad del contratisia

Se hace enirega veraz de los infermes y soportes que
respalden la vacunacién y que son responsabilidad del
conrafista

OBSERVACIONES: S

TOTAL A PAGAR {Ntimero y letras): $ 2,197,015 Dos mlllones ciento noventa y siete mil quince pesos mcte

\%\0\\'\};5(;\ {”""‘; ’\X\'\c'\)‘:\'u

.

kY

Fecha : ddimm/aaza Fuma de recibido supsmisen

NARDA GRAGIELA NIETO ESQUI‘VEL CC.52214528

( fﬁma%c;/

Nota: Ef_inferme para su aprobacién estara sujelo a la cerlificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

7
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DOCUMENTO EQUIVALENTE JUNI10/2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

NARDA GRACIELA NIETO ESQUIVEL
CC. 52.214.528 De Bogota

La suma de $2'197.015 dos millones ciento noventa y siete mil quince pesos
M/C, por concepto de servicios Auxiliar de enfermeria durante el periodo del
01/06/2021 al 30/06/2021, de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios N° 5168-2021.

NOOO N €
NARDA GRACIELA NIETO ESQUIVEL
CC 52.214.528 De BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO COLPATRIA
NUMERO 4752014489
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