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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

; | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESOC DE PAGO POR ggfo":ja‘i; Lo owe
Sur Qecidenta E5, : TESORERIA L .
Cédigo: | 15.02F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

. LADY JOHANNA LOPEZ MONROY

TIPO DE DOCUMENTO!

CELULAR:

CORREO ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: : FO02
UBICACION DEL SERVICIO: e . . SEDE: I ’ '
. P N Ceniro de o Centro de o Centro de % Centro de o Ceniro de o
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % costo ° costo i costo ° costo ¥ 5 oosto i
K26 %, i ; t

ENTIDAD FINANCIERA: . DAVIVIENDIA ‘ TIPO DE CUENTA:
NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA { , : | A7H0UCOYAZSE

i

" PENSIONADO INO
Rl

EONU—————

INFORMACION PARA EL PAGC DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
' 50048 §N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: : iy

NUMERO DE CRP

NUMERQ DE CDP w04

i Coniiatista & nombre proplo v 0é manera independisnie, sin que sxista subordinacion ni relacitn labioral algung. prectars sus
{seriicios v conocimientos como AUKILIAR DE ENFERVMERIA de ia Subred Inegrada de Servicios de Sajud St e de
{acuerdo 2 las necesidades de s mstilucivn. en cumpiiniento con s obligeciones adguindas en virud al -
17 suserto con el Fondo Fhanciers Distotal de salud

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO: DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALES: & :
| PIC | RESERVA DE GLOSA 2% 50

TIPO DE SERVICIOS

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: S 00 188
VALOR EJECUTACO e e
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud v pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 1.883,108 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . - APORTE A SALUD | APORTE PENSION ; NIVEL APORTE
Mamero de Planilta | 18C DE
gmero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

{

Spd AT
e d 81242

Dado en Bogotd en el mes de MAYO  del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

By B

, 5 {0
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL LADY IOHANNA LOPEZ MION BY
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE v FIRMA DEL CONTRATISTA




Versit 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN 1o P
DE PRESTACION DE SERVICIOS 6

Codigo: 04-02.F0Q-0003

Ubicacién del Servicio: [Fo08 Sede: UNIDAD DE SERVIGIOS DE SALUD BOSTON
i ¥ . . Dia WMes & Afo Dia Mes " Ao

N, DE CONTRATO: 0178-2018 Periodo certificado desde el ; T a FrS #5018
NOWVERE DEL CONTRATISTA TLADY JOHARNATOPEZ MIONROY C.c. 52765427 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: | Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni refacion laboral alguna, prestara sus servicios y conodimientos como

comunidad y de los diferentes actores locales, a favor de
las actividades de salud.

El rasultado del cumg wo del contrato es: Productos ; St X NO Servicios: S X N
QBUGACIONES CONTRACTUALES P;gggA ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Espacificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines
al perfil profesional conforme a lo establecido por los
lineamientos, esténdares y porafolio con criterios de
vergcnd?d,~ cghdad_t, opodm;mdad 4 p;amnencxa : segu/n Apoyando a PAl extramural Cass a Casa, v en punio Registro diario de vacunacion y seguimiento de esquema a
g?éiggggbesp\:;g;zs accigneso?i:ﬁz;sjggcec}énag\ﬁgicl;ncig3 St CAPS PABLO VI | terminal terresire v aereo para ef la poblacion de 0 a 5 afios 11 messes 28 dias. Registro
Control, Redes, Mesas, Conssjos, portafolio de servicios de difigenciamiento de los formatos requeridos. diario de vacunacion a la poblacion de adulto
la Institucion cuando sea requeridos y/o asignados, en el
contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la
Secretaria Distrital de Salud.

Dar cumplimiento a las actividedes y metas periddicas
designadas en el plan de accién, con base en las fichas - " .
técrsg:as y lineamieﬁtos definidos por la 8DS-ESE. Realizar S ;;C;gligo?es de ruta correspondientes a menores de 5 Formato de activacion de rutas

o ; - aun necesidad.

seguimiento a los menores de cince afios canalizados con

identificacion de riesgo establecidos en plan de chogque

Realizar induccidn a la demanda v seguimiento efectivo a

las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios St Segun activacion de rutas realizadas por &l profesional Matriz de unidad de analisis e implementacion.
asistenciales y sociales, para articular el PIC v POS

Realizar actividades de auxiliar de enfermeria intra | Se realizo actividad de seguimientos en la locafidad de Se realizo oportunamente la actividad de seguimientos en
extramurales asignadas de acuerdo a las estrategias de los - fontibon y puente aranda en el mes de mayo. la localidad de kennedy y fontibon en &l mes de mayo.
programas vy planes de accion de la Institucion.

Infarmar v solicitar oportunamente al lider del area, los Aliniciar 1a actividad se hace verificacion de los formatos a | Al terminar la actividad se enfrega sis 150, kardex diario de
recursos necesarios para la realizacion de las actividades diligenciar y segin la necesidad de los insumos v vacunacioncames de  niflos v adultosjeringas
programadas, v repertar oportunamente las anomalias en la ai alementos requeridos para realizar la actividad que esta Jalgoddn, agua asteril contenedores de parades
prestacién del servicio, segin recomendaciones de programada se hace la solicitud al lider del area. rigidas, bolsas roja ,gris v verde, supraget, jabon quirucidal
Lfecnovigilancia,

Conocer v realizar fas actividades programadas en ef se realiza las actividades de vacunacion segin Se realize con calidad y oprtunamente las actividades!
servicio para la atencién del usuario, teniendo en cuenta las - lineamientos de la secretaria de salud teniendo encuenta la |programadas de vacunacion,

normas  téenicas vy administrativas, guias, protocolos, s poblacion objeto PAI segin los protocolos del area

lineamientos y procedimientos del drea vigentes. vigentes.

Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los Se diligencia sis 150 kardex diario,cames nifios y Se entrega de manera clara,completa y oportuna cadal
software, instrumentos y formalos que e sean . adultos, Aplicativo PAl en tiempo real v completo. unc de los soportes como sis 150, kardex diario del mes,.
encomendados, asi como velar por la custodia v el buen B

manejo de la gestidn documental.

Educar al individuo, familia vy comunidad en los temas de Se brinda a la comunidad durante el desarrolio de las Se realiza demanda inducida para cada uno de los usuarios
prevencidn, promacidn, tratamierto v rehabilitacidn, y . actividedes educacion sobré la importancia de continuar | en los temas tle promocion y prevencion.
eventos de vigilancia en salud plblica. Realizar demanda b cor los difrerentes programas de promocion y prevencion,

inducida de acuerdo al portafolio de servicios de ta ESE.

Cumplir y vigilar la adherencia al manual de bioseguridad, Se maneja el manual de bioseguridad los cinco correctos y |Dar cumplimiento @ la educacion requerida para 108
Conocer y aplicar los correctos en la realizacion y se da educacion a cada uno de los usuarios brindando usuarios aplicar los correctos y manejar el menual de
aplicacién de tratamientos, vy preparar al usuario del si una atencion segura, bioseguridad,

acuerdo al procedimiento a realizar, brindando la educacion

requerida.

Realizar fectura e interpretacién del camé de vacunas y ) Verificar y interpretar segun la normatividad vigente cada | Se realiza lectura de cada uno de fos cames debidamente
precader de acuerdo a la normativa vigente del programa. s came de nifios y adultos para asi realizar el procedimiento | diligenciados a cada uno de los usuarios vacunados.
Aportar el cumplimiento de las metas programadas por la Se realizo para el cumplimiento de metas en puntos Se realiza vacunacion en terminal aereo Y terresire : fiebre
ingtitucion. si extramurales durante el mes de mayo, amarilla 980 dosis, td : 15 dosis, sarampion rubeola: 10|

dosis segundas dosis: 2, R1:1, terceras; 3 vph: 8 rieumo

Mantener actitud amable, colaborativa vy respetucsa con la Se brinda a la cormnunidad y colaboradores de la institucion [Se da a la comunidad y colaboradores de ia institucion una
conwnidad y colaboradores de la institucion. Promaover en una actitud respetuosa y amable promoviendo a los actitud respetuosa y amable y colaborativa.

su drea de prestacidn de servicios la participacion de la si diferentes actores locales las actividades de salud,

Asiglir a reuniones programadas por la E.5.E vio entidad
territorial,

Se asiste a reuniones programadas en el mes de marzo.

S & asistio a las reuniones segun programacion y soporte
en listados de asisitencia

Guardar absoluta reserva de la informacion que sea
conacida en desarrolio del objeto de la orden, ya sea de los

particulares o refacionada con ef Hospital,

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

Se guarda absoluta reserva de la informacion conocida en
cada una de las actividades desarrolladas y realicionadas
con el hospital.

Conocer y aplicar los lineamientos del programa'bon el fin

E

Se aplico los lineamientos del programa en el desarrolic de

Se garantizo el cumplimiento de los objetivos generales v

785.427

de garantizar el cumplimiento de los objetivos génerales V! mis actividades durante ef mes de mayo. especificos del PAl  aplicande los  lfineamientos  del
especificos del PAL programa,
TOTAL A PAGAR (Nomero y letras): $1. 613 sesﬂ;m WILLON SEISCIENTOS TRECE ML TRESCIENTOS NOVENTA Y GINGCO
- ! - % %X i
[:E;V j%{?ﬂ NI}AX?:E(A) oy MONﬁR e @52 resha : dmimiaaaa Firma de recibido supervisor. Prpadniedy O 3 A

‘w,i\f

[Nota: Bl informe para su aprobacion estard sujete a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expidad] supervisor.
i7 3




Sefior{es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

LADY JOHANNA LOPEZ MONROY"
CC 52785427

CALLE 22 L No 120 A - 03 FONTIBON
4180857 Fax: "
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior{es)

Con atento salude, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguie

por meadio de:

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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