Version 1
l@ i CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION  Fecha de *
et cpily Serocs e

DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO JE P~GO POR TESORERIA aprobacin /1112018 sentiunce
ﬁ S becidente £S5 Codigo: 15-02-F0.0002 -
INFORMACION DEL CONTRATISTA 7
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JEIMY NATALY ROMERO RAMIREZ '), //
TIPO DE DOCUMENTO ce I X | CE ] NO 1013610200 ¢
CORREO ELECTRONICO eimyramirez2018@gmail.com CELULAR 3133313856
UNIDAD DE PRESTACIGN DE SERVICIOS DE SALUD: FO0S
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEOE FONTIBON
Centro de Cortr Centro de Centro de Centro de
.
CENTRO DE COSTOS: l Gentrode casto % coslo * ode * coslo ) coslo B costo *
FOO9K32 100%
ENTIDAD FINANCIERA: | DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 1870441765 | PENSIONADO lNo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL'CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS _

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA - wmeamt L / IN'_DE PAGOS DEL CONTRATO e il PAGO 3 DE 3

. d P ~ & |
NUMERO DE COP we o] recHa z2aman02 ¥ NUMERO DE CRP 237 [ FEcha 3110312021 l{,/

SECOP Prestar servicios de ap 1yo @ 1 gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC denlro de los diferentes procesos y procedimientos
BTG e L CONTRATEE e la SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD £LiR OCCIDENTE E § £ de acuerdo al requerimiento institucional
oA | MES ¢ ARO / SO R
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ; HASTA A
1 /| 4 2021 " 2021 ¢

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2232442 ¢

TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% |

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONGEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: sees1808 o
VALOR EJECUTADO o188
VALOR A PAGAR AL GONTRATISTA i s2267.889
VALOR A LIBERAR 0

SALDO POR EJECUTAR s0
PORCENTAJE DE EJECUCICN 100% P

Elinteive lor 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.

Y 4

7
Namero de Planila |" I8¢ DE coTIZACION APORTEASALUD | APORTEPENSIONTS™ | nveLarL | Aporre aRL TOTAL APORTES
&l 2 " 2 2 s
- - —— -
1037108614 147 908526 s $113.566 $145.364 <l 3 $22132 o $281.062 /

7
7
Dado en Bogota en el mes de Aﬁ’l’\: del affo Dos Mil Veintiuno (2021) Lo anterior para que surla el pago pertinente. Cordiaimente,

qa RoMeRO
1A MARTINEZ YATE JEIMY NATALY ROMERO RAMIREZ
NO"QR'! FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE # FIRMA DEL CONTRATISTA




'Sibn 2

; y Ver
R L e +us wer 50l IFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS. ©°-'1# Y% 3aizc7 g*a
= Sur Occidente E.5.E. Cédiga: 04-02-FO-0003 /
/7 - aLomoiabiavon
Ublcacion del Servicio: VSP 7 Sede: FONTIBON /'
r 4 Dia Mes /| Amo |7 Dia | Mes Afio

No. DE CONTRATO: -

36742021 | lPelloﬂu cerlificzdo desde el 3 Y T 7 202 l: a b i 021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JEIMY NATALY ROMERO RAMIREZ c.c. 1.013.619.280 |DE BOGOTA
‘OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistenciar en el area de PIC dentro de los procesos y p de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

Occidente E.S E. de acuerdo al requerimiento institucional,

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

Sl _X__ NO Servicios: SI NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1 Conocer y sjecutar los ineamientos tecnicos ,anexos operativas e
instrucitivos definidos por la SDS y la institucian 1, Se ejecutan las actividades del mes de ABRIL de acuerdo al ineamiento del | 1. Cumplimiento con la revisidn y envio con actas de todos los
s8I proyecto Mantenimiento y fortalecimiento de la Estrategia de Viglancia productos, actualizacién, alimentacién y revisién de archivo,
epidemiologica de Puntos de entrada Terminales Portuarios. entrega de insumos a los mismos
2- Semanalmenta entregar al referente los productos 1. Se digita a diario pasajeros y conduclores que ingresan y salen desde la 1. Serealizo y se envié de forma oportuna el informe diario del
cornrespondientes al subsistema asignado frente al cumplimiento de sl terminal salitre, se ingresan en bases para realizar su respectivo seguimiento por |consalidado general de seguimientos COVID19 mes de ABRIL
metas y criterios de calidad, 14 dias de aislamiento preventivo. DEL 2021
3- Recepaan verificacion, preamca y entrega de fichas de 1. Se realiza verificacién de ingreso y salida de buses se capla un total de 700 1.se realizé Verificacion de buses que ingresaron y salieron a
de los de VSP. sl registros. nivel Nacional e Internacional contingencia COVID 19.
4- Realizar la busqueda activa comunitaria (BAC) can sus 1. Bisqueda de pasajeros sintomaticos y su canalizacion a pre hospitalario (N=0) | 1. se realizé por contingencia COVID 18
implicaciones barrido de casa, verificacién de esquema de vacunas y para valoracién medica 2.8e realizé Comunicacidn de riesgo a viajeros. Proveer
fortalecer el cumplimiento del esquema en las poblaciones 2. Comunicacién de riesgo a viajeros. Proveer informacién de prevencion y informacién de prevencién y medidas de autecuidados,
vulnarables. medidas de jidad para waieras special a quienes viajan a zonas  |seguimiento telefénico por 14 dias a pasajeros que ingresaron de
de riesgo para enfe d ¥ © de més alertas cidades y paises de riesgo por la contingencia de COVID 19,
epidemioldgicas. (N=0) camo sarampion, fiebre amarila, difteria, COVID 19, con |para cumplimiento de su respectiva aislamiento.
Sl métodos de pi através de ¥ i6n al punto de PAI, 3.se realizd registro fologréfico a diario segln actividad por
signos y sintomas de las mismas enfermedades. contingencia COVID 19.
3. Se realiza envid fotografico.
5.Realizar Blogueos de para ian y 1. Promover infu:macién a la poblacién, especialmente a todas las que viajana |1 se realizé Comunicacion de riesga a viajeros. Proveer
del esquema del vacunacion. zonas endémicas y de riesgo se indica puntos de vacunacion y horarios, parasu |informacién de prevencién y medidas de autocuidado por
si respectiva verificacidn y esquema vacunal requerido. contingencia COVID 19.
6- Respender a las disponibilidades y ala activacion de urgencias y 1. Serealizé actividades en el proyecto de acciones integradas de puntes de 1. Acciones realizadas se relaciond por medio via web.
emergencias en salud publica en forma integral y oportuna entrada ABRIL del 2021.
st
7- Articular y ganerar |a activacién de rutas con otros profesionales del 1, Se realza seguimiento de base de viajeros que ingresan por ing 1. Serealizd telefanico a pasajs a partir de bases
area del seclor y de la red sur occidente, que intervengan, estudien y ‘COVID 19 para su cu nplimiento de alslamiento
atiendan los eventos y poblacin de interés. s
11- Asistir y participar en las reuniones programadas al interior del 1. Se asistio a reunion de linea el 9 DE ABRK. del 2021. 1. Acta y histado de asistencia
Hospital (comité PAI, COVES, COVECOM) y en espacios extra
institucionales locales y distritales sobre el drea de interés y que s
generen construccién del conocimiento socializando posteriormente la
informacién oblenida.
9- Realizar apoyo administrativo del subsistema asignado. 1. Se realza actualizacidn de bases de reportes diarios de seguimiento de 1. Se realizé actualizacion de seguimientos a bases a diario por
pasajeros por contingencia COVID 18. contingencia COVID 19,
2 Comunicacién de riesgo COVID 19. Si presenta sintomas comof fiebre, 2. Serealiza Gagulmenln telefnico a pasajeros donde se les
sl cansancio, tos seca, congestién nasal, dolor de garganta, dificultad para respirar, |brinda recomer de salud, la fa del i
o diarrea). signos y sintomas, lavado de manos, uso de tapabocas y acudir a
lineas de orientacién y atencién medica si identifica les sintomas.
11-verificar concordancia fisicol magnético de 'a base de datos del Se realizd envié de forma opurtuna de los s\gul:'\lessapoﬂ.es 1. Se envid bases de seguimiento a pasajeros por via correo
subsistema asignada cumpliendo con criterios de calidad 1. Base C. i de a pasaj tingencia de COVID 19, electrénico a diario.
(oportunidad, veracidad completitud 1 2. Registro Fologr de realizacién de i6n de riesgo. 2 Registro fotogréfico se realizé a diario segun labor por
contingencia COVID 19.
11-Participara en pre-auditoria de soperles fisicos seguimiento 1.Se entrega soportes en pre audtorio de las acciones realzadas en el mes de | 1. Se envia evidencia por medio via web.
telefénico y concurrente al igual que la generacién de planes de ASBRIL del proyecto mantenimiento y fortalecimiento de la estrategia de vigiancia
mejo-amiento segun corresponda sl epidemioldgica en puntas de entrada lerminales portuarios
12.Realizar la gestion del archive documental asignado cumpliendo 1.Se realza duh.:ncmm:enlu de manera clara, campleta y oportuna al DRIVEy |1.Serealiza registro respectivo con calidad y buen manejo de la
con la norma de gestién documental eslablecida por la institucion correo electrénico, instrumentos y formatos que me san er , asi idn y de las bases via web y correo electronico,
S| como se vela por |a custodia y e! buen manejo de la gestidn docn-mnntm
13, Entregar al referente Backup de informacién en magnetico de 1. Se envia base de aeronaves y base sintomdticos respectivos del mes 1. Se envia informe mensual de bases correspondientes del mes,
manera mensual. K] laborado los dias 3,4,6,8,9,12,14,17,18,20,22,23,2€,28 de ABRIL DEL 2021 ABRIL DEL 2021
14, Apoyar las jornadas , eventos y otras actividades de interés en 1.C a pasajeros pr de zonas de riesgo dando a conocer | 1. Se verifico por via telefénica a diario toma de temperatura y
Salud Publica, r.u:ndn sea mqunnda por el Hospital y participar en los. las alertas epidemiolégicas que se presentan en el momeanto, verificacién de signos y sintomas a pasajeros por contingencia de
espacios de '3 por la SDS COVID 19
actores sociales e Jonales. o entes externas pet gl 2.8e 6 a pasaj la del lavada de
manos, el uso de tapab y el ai social obli i
preventivo
15- Realizar actividades de ion y fo mitigacion por la 1. Se realza seguimiento telefénico a usuarios postivas y contaclos directos, 1. Serealiza seguimientos telefénicos a pasajeros diligenciando
COVID 19 en el distrita Capital en el marco del centralo PSOC, / diigenciando base de datos, a diario y revisin de los tres puntos de entrada bases, Acta de revision de productos del mes de ABRIL DEL
dispaniendo de recur5sos . de p 2021.
personal que permitan \mplemenlar acciones ordenadas en el marc;
de los p . guias y nli por el mival st
distrital, para la identificacién y atencién de casos nuevos y busi
de contaclos
7
TOTAL APAGAR [Nmero y letras]: §2.267.869 Dos millones doscienio sesenta y siete mil ochocientos sesenta y nueve pesos MIC &
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NOMBRE COMPLETO , CEDULA Y FIRMA DELCONTRFTISTAMLW& &
1012610790 Jeimy

Fecha : dd/mmvaaaa Firma de recibide superviser %/




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JEIMY NATALY ROMERO RAMIREZ ",/’
CC1.013.619.290 DE BOGOTA

/

La suma de $2.267.8691 DOS MILLONES DOSCIE/N’fOS SESENTA'Y SIETE MIL OCHOCIENTOS SESENTA
Y NUEVE PESOS M/C por concepto de serviefos AUXILIAR EN ENFERMERIATECNICO 1 durante el
periodo de 01/04/2021 al 30/04/2021 de conformidad con lo establetido en el contrato de

prestacion de servicios N° 3674/2021 ) 4

ey RomMERD
JEIMY NATALY ROMERO RAMIREZ

CC 1.013.619.290 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 4870441765



s _ | PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
mm 3 v — m .. . Fecha creacion reporte 2021-04-13, 02:39:43 AM ,,.., Namero Planilla 1037108614

Cliente:

Tipo Planilla | Referencia pago(PIN) 8842316970

Periodo Cotizacién 202103 f Periodo Servicio 202103

PAGADA 2021-04-12
I. DATOS DEL APORTANTE
Razoén Social JEIMY NATALY ROMERO RAMIREZ
Documento CC 1013619290 Direccidén CL 68SBI #49 D - 22 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3133313859
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacién
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de R
Documento |CC 1013619290 : : S Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exoneradc | N — 7
Tipo Cotizante Wm 00 ROMERO RAMIREZ JEIMY NATALY 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
|

1ll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
olrlwly - u...Lc ale m mwm theodonmed] | o Codige [C099° varita Yornl _ Total | Total | oigigo | codi Tarifa Aporta | Cédigo | Clasa | Tarita Codigo | Tarifta Tartta | oot | Tarifa | Aports
mmﬁﬂMmmmwamuﬁnwWWmmmm are | T | arp oe ..nmu..m;naevs Acrs |2 Epa rosdiacsl Teme | BeEPs | Aporasalu | AFRCN | CRR0C | BL | AU | BCARL  ApodtaRiesgom “cop | cop | !BCCCR |AporieCajnl SENA | seNa | IcBF | icBF

[=I=3=31=)
_ _ k a —Un 30{30( 0 5 BT8.806 230301 16 % $908.526 |$ ._Au\oc_l so 50 EPS002 125% $908.526 $113.600 50 14-11 3 2436 % $ 90B.526 §22.200 NIN-CC 0% so 50 0% 50 0% 50
IV.TOTALES
Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 145.400 $0 $0 $ 113.600 $22.200 80 $0 50 $0 $0 $281.200
Pagina1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!

ikl Poder

de lo SIMPLE!




