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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LADY JOHANNA LOPEZ MONROY

TIPO DE DOCUMENTO: cc | x| ce| NO. 52785427

CORREQ ELECTRONICO: G.2538 AlL.COM CELULAR: 3504775618

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09

UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fontibon
centropecostos. oo | ¢ fmee| s [Pl o« ] oo ] ou [ e RS S

K26 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 475000074256 PENSIONADO [NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0178-2018 |N‘ DE PAGOS DEL CONTRATO 5DES

,/"' / 7

NUMERO DE CDP 1108 © /|recHa | 28m6r018 NUMERO DE CRP 27980 FECHA 30/06/2018° /.

fﬁmaﬁﬂaarmmmydemumhdepwme. Sin que exista subordinacion i refacion laboral alguna, prestard
sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
OBJETO DEL CONTRATO Occidente de acuerdo a las necesidades de la institucién, en cumplimiento con las obligaciones adquiridas en virtud al
contratointeradministrativo No. 4838-2017 susarito con el Fondo Financiero Distrital de salud. P
/

DIA MES ARO Dia.| MES | ARD
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - - HASTA - -
i 7 2018 30 7 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1613.395
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% <0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.013.196 °
VALOR EJECUTADO $8.013.196 ¥ -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1613395 7/
VALOR A LIBERAR S0 .
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor 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 $ 1.953,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

: APORTE ASALUD | APORTE PENSION| NIVEL | APORTE
Niimero de Planilla IBC DE COTIZACION =i bimd s i Brti) TOTAL APORTES
8328365329 : $781242 $97.655 $124,999 3 $19.030 $241.684

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

Yenay Brd e Skmas B r*\d']aﬂfnj-m .

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL LADY JOHANNA LOPEZ MONRDY
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE f.cny ge

PRESTACION DE SERVICIOS

004017
aprobacion

Cédgo 04.02.F0-0003

Ubicacion del Servicio: IFODS)

/ Sede: UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD BOSTON
No. DE CONTRATO: 01782018 ./ |Periodo certificado dosde el | —2i2 [~ M Aflo” | DiaZ | Maes'//l Ao
1 T 2018 30 7 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |LADY JOHANNA LOPEZ MONROY C.C. 52 785427 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: E| Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus Servicios ¥ conocimientos como
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: 51 X NO Servicios: S| X HO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES P;ggg‘“ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines al
perfil profesional conforme a lo establecido por los
Iir ientos, estandares  y portafolo  con cnilenos de
-;2:22‘;?!%5 c:g‘sjiﬁl'osOpﬂ(::;:mc;?npgnem"'M;Z;:CI:EQ;;E Apoyando a PAl extramural Casa a Casa, y en punto CAPS |Registro diario de vacunacion y seguimiento de esquema a
: y Sl PABLO VI, terminal terrestre y aereo para el la poblacion de 0 a 5 afios 11 meses 29 dias Registro
Proyectos especiales, acciones de Inspeccidn, Viglancia y et 1o de los f 1 H o d : | bl i Al
Control, Redes, Mesas, Consejos, pontafolio de sericios de iigenciamiento de los formatos requendos, iario de vacunacion a la poblacion de adullo
la Institucidn cuando sea requeridos ylo asignados, en el
contrato wigente entre la Sub Red sur Occidente y la
Secretaria Distrital de Salud
Dar cumplimiento a las actividades y metas penddicas
designadas en el plan de accién, con base en las fichas :
técnicas y ineamientos definidos por la SDS-ESE. Realizar Sl 52‘;9[:;:E::::::.—:1mm carrespondientes:amenores ds Siados Formato de activacion de rulas
seguimiento a los menores de cinco afos canalizados con
idantficacién dé nesgo establecidos en plan de choque
Realizar induccién a la demanda y seguimiento efectivo a
las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios Sl Segun activacion de rutas realizadas por el profesional Matnz de unidad de analisis e implementacion
asistenciales y sociales_para articular el PIC y POS
Realizar actividades de auxliar de enfermeria intra y Se realizo actividad de seguimientos en la localidad de Se realizo oportunamente la aclividad de seguimientos en la
exiramurales asignadas de acuerdo a las estrategias de los si fontibon y puente aranda en el mes de julio lacalidad de kennedy y fontibon en el mes de julio
programas_y planes de accién da la Institucion
Informar y solicstar oportunamente al lider del area, los Al iniciar la actividad se hace venficacion de los formatos a  |Al terminar la actividad se entrega sis 150, kardex diano da
fecursos necesancs para la realizacion de las actividades diligenciar y segun |a necesidad de los insumos y elementos|vacunacion carnes de ninos y adultos jenngas algodén agua
programadas, y reportar oportunamente las anomalias en la si requeridos para realizar la actividad que esta programada se |estenil.contenedores de paredes nigidas bolsas roja gns y
prestacion  del  servicio, segun recomendaciones de hace la solicitud al hder del area. verde, supragel, jabon quirucidal
tecnoviqilancia
Conecer y realizar las actvidades programadas en el se realiza las actividades de vacunacion segin lineamientos |Se realizo con calidad y opriunamente las actividades
servicio para la atencion del usuano, temiendo en cuenta las : de la secretana de salud teniendo encuenta la poblacion programadas de vacunacion,
nermas técrucas y administrativas, guias, prolocolos, 4 objeto PAI segun los protocolos del area vigentes
lineamientos y procedimientos del drea vigentes
Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los Se diligencia sis 150 kardex diano,carnes ninos y Se entrega de manera clara,complela y oportuna cada uno
software, instrumentos y formatos que le sean adultos Aplicativo PAl en Liempo real y completo. de los sopaortes como sis 150 kardex diano dal mes,
encomendados, asi como velar por la custodia y el buen sl
manejo de la gestién documental
Educar al individuo, familia y comunidad en los temas de Se brinda a la comunidad durante el desarrollo de las Se realiza demanda inducida para cada uno de los usuanas
prevencion, promocion, tratamiento y rehabilitacion, y si actividedes educacion sobre la importancia de continuar en los temas dé promocion y prevencion
eventos de vigilancia en salud publica Realizar demanda con los difrerentes programas de promocion y prévencion,
nducida de acuerdo al portafolio de servicios de la ESE.
Cumplir y vigilar |a adherencia al manual de biosegundad Se maneja el manual de biosegundad los cinco correctos y |Dar curmplimiento a la educacion requenda para los usuanos
Conocer y aplicar los correctos en la realizacidn y se da educacion a cada uno de los usuanos brindando una |,aplicar los correctos y manejar el manual de biosegunidad,
aplicacion de tratamientos, y preparar al usuano de acuerdo| si atencion segura
al procedimiento a reabizar, bnndando la  educacion
requenda
Realizar lectura e interpretacion del camé de vacunas y Venficar y interpretar sequn la nonnatividad vigente cada Se realiza lectura de cada uno de los carmnes debidamente
ﬂoceder de acuerdo a la normativa vigente del programa al carne de nifos y adultos para asi realizar ¢l procedimiento  |diigenciados a cada uno de los usuarios vacunados
Aportar el cumplimiento de las metas programadas por la Se realizo para el cumphmiento de metas en puntos s@ realiza vacunacion en terminal aereo y lerresire @ fiebre
institucion extramurales durante el mes de julio amanlla 150 dosis, td © 21 dosis, sarampion rubeola; 65
si dosis segundas dosis' 2, R1 2 | terceras 1, vph 2 neumo
23 6, influenza adulto: 480, influenza niho | 85
{Mantener actitud amable, colaborativa y respetuosa con la Se brinda a la comunidad y colaboradores de la institucion | Se da a la comunidad y colaboradores de la instilucion una
comunidad y colaboradores de |a institucidon. Promover en su una actitud respetuosa y amable promoviendo a los actilud reéspeluosa y amable y colaborativa
area de prestacion de servicios la participacion de la si diferentes actores locales las actividades de salud,
comunidad y de los diferentes actores locales, a favor de las
|actividades de salud
Asistir a reuniones programadas por la E.SE ylo entidad i Se asiste a reuniones programadas en el mes de junio 5 e asislio a |as reuniones sequn programacion y soportea en
Herrtonal rﬁl&lﬂﬂﬁ_ﬂﬂ a5 1813,
Guardar absoluta reserva de la informacion que sea Se realiza absoluta reserva de la informacion que se daa | Se guarda absoluta reserva de la informacion conocida en
conocida en desarrollo del objeto de la orden, ya sea de los si conocer en el desarrolio de las actividades cada una de las actividades desarrolladas y realicicnadas
|particulares o relacionada con el Hospital con el hospital
Conocer y aplicar los lineamientos del programa el fin Se aplico los ineamientos del programa en el desamrollo de |Se garantizo el cumplimiento da los objelivos generalas y
de garantizar el cumplimiento de los objetivos generales y si | |mus actividades durante el mes de julio especificos  del PAl  aplicando los lineamientos  del
especificos del PAI s programa

TOTAL A PAGAmNdmnm y letras): $1.613.395 UNMILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO

LADY JOHANNA LOPEZ MONRO
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[Nota El informe para su aprc

estara sujeto a la certlicacion_de cumplhmiento del contrato que expida el supervisor.
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" compensar  miplanilla.com Pag. | 1de1 |
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por;
Senor(a): LADY JOHANNA LOPEZ MONROQY
No. Identificacion: CC52785427
Direccion: CALLE 22 L NO 120 A - 03 FONTIBON
Telefono: 4180857
Correo: JG.2538@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8328365329
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LADY JOHANNA LOPEZ MONROY Nimero de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacion CC52785427 Periodo de Cotizacion Salud julio de 2018
Namero de planilla 8328365329 Periodo de Cotizacién Pensién  |julio de 2018/
Fecha pago 2018-07-09 Nimero de Administradoras 4
Numero de autorizacién pago 1000000129 Total Pagado 246500
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-28 ARP Sura 19100 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 125000 1
CCF22 Colsubsidio Caja de Compensacion Fliar 4700 1
EPS008 Compensar EPS 97700 1
TIPO DOC.: e
NO. DOCUMENTO: 52785427
APELLIDOS Y NOMBRES LADY JOHANNA LOPEZ MONROY
céd. EPS | Cod. AFP |iBC saLup|  'BE . 1BC i8¢ casas |SOTIZACION |\, op ype | COTIZACION [ o) FORRD, - [comizacion | - aporTE
: . PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSIST, RIESGOS CAJAS
ENCIA
EPS008 | 230201 781242 781242 781242 781242 97700 0 125000 0 19100 0

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




