L

.- Secretarfa de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE s e i
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA

Version l
Fecha de aprobacién |

Cédigo:

09/11/2016
ALCALDIA MAYOR
°€ BOSO ADC.

15-02-F0-0002 J- =

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VIVIANA HIOS RIVERA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X l CE [ NO. 1116913550
CORREQ ELECTRONICO; ER1231987@hotmail.com CELULAR: 3133480875
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIO DE SALUD FO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: FONTIBON
= Gl e e T R | [ oo R ko % ik T e O
CENTRO DE COSTOS: — =
ENTIDAD FINANCIERA: AV VILLAS TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 004-93717-8 PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA. 2810-2021 JN° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 5 DE 5
NUMERO DE CDP 766 FECHA | 27/05/2021 NUMERO DE CRP 32263 FECHA 31/05/2021

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos|
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional AUXILIAR
DE ENFERMERIA - PAI

DIA MES ARO pa | MES” | ARO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE v HASTA =
1 6 2021 30 6 | 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.292.442
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$11.424.442 7

VALOR EJECUTADO

$11.424.442 7

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.232.442 /
VALOR A LIBERAR $0 /
SALDO POR EJECUTAR $0 -
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

Elinterventor 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 henorarios inferiores a

$2,271,315 , el valor para IBC debe

ser sobre un salario minimo legal vigente.

, s APORTE A SALUD | APORTE PENSION APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC NIVEL ARL e TOTAL APORTES
8613527915 / $1.012.040 $126.505 $161.926 3 $24.653 $313.085

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

ST

CHRISTIAN MAURICIO ACERO AMAYA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

VJ\\}\ A W,

wWiou R ea

VIVIANA HIOS RIVERA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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encomendados, asi como velar por la custodia y el buen|
manejo de [a gestién documental.

Ubicacién del Servicio: |SALUD PUBLICA PIC FONTIBON PROGRAMA Y ACCIONES FO09 Sede: FONT}BON / / / /
No. DE CONTRATO: 2810-2021 Periodo certificado desde el Dia | Mes T ano [, [ Dia | mes [ ano
1 6 (20211 30 6 [ 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [VNIANA HIOS RIVERA c.cC. 111.613.550 |DE DONCELLO
OBJETO DEL CONTRATO:Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa ylo aststencral en el irea de PIC, dentro de los difi p Y P dimi de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de al req i Auxiliar de ia PAl
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _X__ NO Servicios: 81 _ X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1.Dar cumplimiento al Manual de Convivencia segun lo Se da cumplimiento al manual de convivencia segin Se cumplio con el manual de
descrito en lineamientos de Secretaria Distrital de Salud, A lineamientos en cada una de las aclividades asignadas por el fconvivencia con calidad,oportunidad y
especifico para el PAL L jefe inmediato perlinencia segin lo descrito por
secrelaria de salud.
Realizar las aclividades que g; i el c Alistamienta de termos y paquetes frios para la jomada diaria. |Realizar alistamiento de lermos y|
de la cadena de frio y y diligenciamiento de formalos) paqueles frios para desamoliar el
eslablecidos segin normativa vigente. si |cumplimiente de cadena de frio segin|
lineamientos.
Mantener el servicio o drea de trabajo en orden y estricta se mantiene durante el mes el area de trabajo en Se realiza sanilizacion al finalizar la
limpieza y realizar alistamiento de material o insumos condiciones oplimas para el desarrolio de las diferentes aclividad del termo y elemenlos de
q para los imientos o actividades a . aclividades ya programadas vacunacion duranle el mes .
4 si
ejecular.
Realizar aclividades de auxiliar de enfermeria intra y] Se laboro en seguimienlos,casa a casa en la localidad Biologicos aplicados, primeras
exlramurales asignadas de acuerdo a las estrategias de| kennedy . 8,segundas 5 terceras 6,de afio 10,r1
los programas y planes de accion de la Institucién. i 9,r2 SR 90
si
[l y salicitar op al lider del &rea, los Al iniciar la aclividad se hace verificacion de los formatos a Al terminar la actividad se entrega sis
recursos necesarios para la realizacién de las aclividades diligenciar y segin la necesidad de los insumos y elementos [150, kardex diario de vacunacion,cameé
programadas, y reportar oporlunamente las anomalias en requeridos para realizar la aclividad que esta programada se  |de nifios y adultos jeringas|
la prestacién del servicio, segin recomendaciones de si hace la solicitud al lider del area. .algodén,agua esteril,contenedores de
tecnovigilancia. paredes rigidas,bolsas roja gris y
verde,supragel, jabon quirucidal
Conocer y realizar las aclividades programadas en el se realiza las aclividades de vacunacion segun lineamientos  |Se realizo con calidad y opriunamente
servicio para la atencitn del usuario, ieniendo en cuenta de la ia de salud teni lap ion objeto|las  actividades  programadas  de
las normas técnicas y adminisirativas, guias, protocolos, si PAI segtin los prolocolos del area vigenles. vacunacion
lir 5y imientos del drea vigenles
Diligenciar de manera clara, complela y oportuna, los| Se diligencia sis 150,kardex diario,camés nifios y Se entrega de manera clara,completa
software, inslrumentos y formalos que le sean - adultos,Aplicalivo PAI en liempo real y complelo. y oporluna cada uno de los soportes|
]

como sis 150,kardex diario del mes.

Educar al individuo, familia y comunidad en los lemas de|
prevencion, promocion, tratamiento y rehabilitacién, vy|

Se brinda a la comunidad duranle el desarrollo de las
aclividedes educacion sobre la importancia de continuar con

Se realiza demanda inducida para cada
uno de los usuarios en los temas de|

bioseguridad. Conocer y aplicar los comeclos en la
realizacion y aplicacién de tratamientos, y preparar al

eventos de vigilancia en salud piiblica. Realizar demanda si los difrerentes programas de promocion y prevencion, promocion y prevencion.
inducida de acuerdo al portafolio de servicios de la ESE.
Cumplir y vigilar la adherencia al manual de| Se maneja el manual de bi idad ,los cinco correclos y se [Dar  cur plimi a la ed ion

da educacion a cada uno de los usuarios brindando una
atencion segura.,adicional se utiliza los elementos de

requerida para los usuarios ,aplicar los|
correctos y manejar el manual de,

usuario de acuerdo al procedimiento a realizar, brindando si proteccion personal tales como gorro,tapabocas N95 bioseguridad.
la educacitn requerida. .guantes,bata,monogafas,carela,se realiza la entrega diaria

durante el mes.
Realizar leclura e interprelacion del camé de vacunas y| Verificar e interpretar segin la normatividad vigente cada Se realiza lectura de cada uno de los|
proceder de acuerdo a la normativa vigente del si camé de niflos y adultos para asi realizar el procedimiento camé debidamente diligenciados a cadal
programa. correspondiente a vacunacion. uno de los usuarios vacunados.
Aportar el cumplimiento de las metas programadas por la Se laboro en imi enlal [ K y. Se laboro para el cumplimienle de
institucion. si metas

Mantener actitud amable, colaborativa y respetuosa con
la comunidad y colaboradores de la institucion. Promover|
en su area de prestacion de servicios la participacion de i
la comunidad y de los diferentes actores locales, a favor]
de las actividades de salud.

Se brinda a la comunidad y colaboradores de la institucion una
aclitud respetuosa y amable promoviendo a los diferentes
aclores locales las actividades de salud.

Se da a la comunidad y colaboradores
de la institucion una actitud respeluosa y
amable y colaborativa.

Asislir a reuniones programadas por la E.S.E y/o enlidad
terrilorial. i

Se asiste a runiones programadas en el mes,

S e asistio a las reuniones segin
programacion y soporte en listados de
asisitencia.

Guardar absolula reserva de la informacién que sea
conocida en desarrollo del objeto de la orden, ya sea de B
los particulares o relacionada con el Hospital. st

Se tiene absoluta reserva de la informacion que se da a
conocer en el desarrollo de las actividades.

{informacion conocida en cada una de

Se guarda absolula reserva de la

las actividades desarrolladas y
realicionadas con el hospital.

Conocer y aplicar los lineamientos del programa con el fin
de garanlizar el cumplimiento de los objetivos generales y

especificos del PAI. si

Se aplico los lineamientos del programa en el desarrollo de
mis aclividades duranle el mes.

Se garantizo el cumplimiento de los
objetivos generales y especificos del|
PAI aplicando los lineamientos del

progi

OBSERVACIONES: /

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): § 2.232.442 DOS MILLONES DOCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS Mcte

e e U ¢ ‘rl’\_ A,

VIVIANA HIOS RIVERA CC 1116913550

Fecha | dd/mm/aaza Firma de recibido supervisor

Nota: El_informe

ra su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que e;
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& Banagrario

RAZON socL: -—RIMANA HOSRIVERA ]
\go‘p%os i IDENTIFICACION - - CC—1116913550 T
m cop. DEPENDENCIAOSUCURSAL: |0
NOM DEPENDENCi}_\_(’)“SUCURSAL o
FECHA GENERAC!ON REPORTE 7 2_021-06-05_ [
FECHA LIMITEDE PAGO - |a21060s
FECHADEPAGD:  |2mtosos -
ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS
PERIODO D PENSION: 2021-05 /
PERIODOSALUD:  laoz105 7/ | / 77777 i
T\Ihﬁér@_ﬂﬂ@m R 8613527915'/"_“'7 Lo o an ey
TOTALCOTIZANTES: |1 ]
REFERENCIA DE PAGO [ —
TeEeliee 7 2 e e
EPS002 800130907 SALUD TOTAL 1 $1.012.040 $0 $0 $0 $ 126,600 $ 126.600
231001 800227940 COLFONDOS 1 $1.012.040 $0 $0 $0 $ 162.000 $ 162.000
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 1.012.040 $0 $0 $0 $ 24.700 $24.700
Total a pagar $0 $0 50 $ 313300 5 313‘303
ECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE;/IES - woroe



PLANILLA NRO. 8513527915 Tipo I 2021 _@rsopacos

35
IR0 WOuZRo HOMBRE O RAZ&N OCTAL TIFO FRESKNTACISON . 807 eErto0a PEARTAN PER20DO EAZOD wiano prawriza | REFERENCIA 02 saco TIPo Bramsa CLAFE ARORTANTE cop1g0 anz “Opza0 OPERACOR
oc _ 5 VIVIANA HIOS RIVERR AHICO o a a02L-0% 2021-08 $613527918 B51261864F PRIVADA 1 14-11 85
DIRECCION CIUDAD / WOWXe1RIO cép160 DRPARTAMENTO cipzoo ndrowa "y CORARO ELECTANTCD ACTIVIDAD EoCWEMICR VALOR WoMTma TOTAL KMPLEADGH FICEA D Faco PR Lo
TR 1SB 56 70 4N BOGOTA 1 BOGOTA D.C 11 1133480875 1133450975 FR123508 MEOTMATL . Cak 4298 o 1 20220604 3021-08-28
o / waanx * ACT VALOR W aoT VALon ofan AONTITAL aUBTOTAL NOM D EATED A& BMLDA X TOTAL il
- NIT 2P 0% ORLIGATOREM | VPC ADICICMAL e [+ 11 LIc T3 ot oy DIERRRIE XIERESES TRC coT e AFERRZOR FAVOR FavOR TDC racan AMILIADON
wPBA02 00130807 126600 [ g o ° G 126600 [ g ] 1286600 a [ Q o 126600 1
e —— ——
Jh - ICEAL ARCRTIM A MONTAN DOX RIMTHTPTRADOMA' -, - ST e TOTAL ACORTEA L CATAS' POR ADMINIFIRADGRA - T T B
A5 [ WHBAE i TOTAL Wi
<40 / WowhRx cor oia DTExeses TOTAL e nT ccr TALOR APORTE IWTERRARA Tonr
s T Az eBLIGkTORYa | COT WOL Ar | coT von ap | moMRo eon oy SrTRRRSRS g Fvd ot ccr NORA oy —
BINCCK o 0 o o 0 H oixa INTFREZK | TOTAL
2200: | wapaztss 9 162000 a ] [} ) o ) 162004 1 TALOR AFILIADG
—l MORA . pamn A
S _TOTAL - APORTES A WNNSOOS LARCRAZNE | o : L 2 2 L U
b/ cor AXMR
LR VALOK OTRON oiag FUBTOTAL | Nim maD Lo Mt TOTAY,
L | T AN aatddzes | T e MiEbgew | IO COT | ypy | oemeamams | Sount | lmaemn | moon 0L FAGRR e
VALOR otas DOEAZSE | TATAL | yaprping
WOkx ] PAGAR
141 850503780 | auT00 o a [ 24700 [ ¢ 24700 0 o v 21400 []
] ) o o
oiag - WU = -
TALOR e T TOTAL & PAGAR
PR YOS 1
a ] a 0 HALOD 1
RLASSQN LABORALES B
CASAF COMMRENEAC 7N a
o TOTAL A" PAGIX PO ACITILETRADHS
PENE IONXS 162000
i TOTAL ADUwtEs A MDNTNTERIG N R S L 118600
Dthd RIRSGOM LAMIZALES 24700
VAL neTERISE THAL & PAGAR
s MOAA CATAB COMPENSATION ]
a 3 o Py a
ICar &
AR o
ICXISTERID o
QRAN TOTAL 31330
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 6 de 2021

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

VIVIANA HIOS RIVERA

CC 1116913550 DE DONCELLO CAQUETA

.
/

La suma de 2.232.442 Dos millones docientos treinta y dos mil cuatrocientos cuarenta y
dos pesos mcte por concepto de prestacion de servicios'como auxiliar de enfermeria
técnico 1durante el periodo de 01 de junio 2021 a 30 junio 2021 conformidad con lo

establecido en el contrato de prestacion de servicios N° 2810/2020

NASttnma Moy @y
VIVIANA HIOSRIVERA
CC1116913550 de DoncelloCaqueta
CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS

NUMERO 004-93717-8



