Version 1
e CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE oo i
sgrad de Sesvicios 4= S2id - PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [o0ade 08/1412016
probacton H ALCALDIA AETOR
Sur Occidente E.5.E. TESORERIA EEAIOR O S— o8 4

15-02-FO-H002

mFORMAClON DEL CONTRAT!STA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: {};M\fﬁ- tacop

TIPO DE DOCUMENTO: :
CORREQ ELECTRONICO: ? - QL&meSlﬂwhﬁaz% ' CELULAR:
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: o
o Conrmde | o e | Cotode T Toomea |
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo ” c’:sto T i costo * ngsto i cosio s i costo %
K26

ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERQ DE CDP

SErVICIos v Convaimisniog £omo
tacusrdo 4 ias necesidades de la metitlicion en cumz:!:myenm cm las ohl rgamonesf aduuidas en virtua a$
coniratbinteradmiastativo Ne 00772617 @USCHtG con & Eando Einancierc Distatal de salud,

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES: . 535,313“ o

TIPO DE SERVICIOS ] PIC RESERVA DE GLOSA 2%

30

OBSERVACHK

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
M

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

Ef interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del_minimo valor de ios aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 1.%53,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE

Nimero de Planilt IBC DE COTIZAC
] nilla OTIZACION 19.6% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
&7 3 | $19.034 $241.588

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

3&& s ”w‘?‘
%’EN‘NY ANE&RFA ALFQ?‘@JSO BERNAL / .
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Werain 2

INFORME DE ACTHVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE b
SERVICIOS a;ﬁ;bw;n 93142017
PPy
Cedigo: 04-02-F0-0003 P BT,
Ubicacién del Servicio: [Paso Sede: BOSA
No. DE CONTRATC: 08712018 Periodo certificado desds et Dis’ | Mes [-Afo | Dia®) Mes) Afo
1 5. 2120181 30 5 | 208
NOMBRE DEL CONTRATISTA: §D!ANA ESCOBAR JACOME c.c 39.019.051 |DE EL BANCO

OBJETO DEL CONTRATO: B Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin

como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

que exista subordinacion ni relacién laboral aiguna, prestard sus servicios y conocimientos

El resultado del cumplimiento de! contrato es: Productos : St o NG Servicios: 81 NG -
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1.Dar cumplimiento al Manual de Convivencia segun io Se da cumplimiento al manual de convivencia segan manual de conviviencia firmade como
descrito en fineamientos de Secretaria Distrital de Salud, " lineamientos en cada una de las actividades asignadas por aceptacion del mismo.
aspecifico para ef PAL 8t el jefs inmediato |,
Realizar las actividades que garanticen el cumplimiento Alistamiento de termos y paquetes frios para la jomada diaria. | se realiza diario joranada mafiana y tarde.
de la cadena de frio y y diligenciamiento de formatos .
establecidos segln normativa vigente. si
Manigner el servicio o drea de trabajo en orden y estricta se mantiene el area de trabajo en condiciones optimaspara el {limpieza y desinfeccion del area de trabajo,
limpieza y realizar alistamiento de material o insumos . desarrolle de las afividades de lavado de termos y sanitizacion
requeridos para los procedimientos o actividades a St
ejecutar,
Realizar actividades de auxiliar de enfermeria intra y de acuerdo a la asignacion por parle de losa jefes iInmediatos| registro de SIS qianos de vacunaion 61 cada
extramurales asignadas de acuerde a las estrategias de en este mes desarrofie actividades de vacunaion extramural y|uno de las estrategias.
los programas y planes de accion de 1a Institucidn. ai concentracion terminal del sur
Informar v solicitar oportunamente &l lider del area, los al finatizar la actividad se hace verificacion de los formatos e |se solicita al jefe inmediato 108 insumos
fRCUrSOS  necesarios para ia  realizacién de las insumos difigenciados necesarios y se reporian anomalias, ademas
actividades programadas, y reportar oportunamente las diariamente se envia reporte da biologico
anomalias en la prestacién del servicio, segun si que se encuentra en paps estacion.
recomendaciones de tecnovigitancia.
Conocer y realizar las actividades programadas en sl 3@ realiza las actividades de vacunacion segun lineamientos |se realizo con calfidad y oportunamente las
servicio para la atencion del usuario, teniende en cuenta de la secretaria de salud teniendo encuenta la poblacion actividades programdas de vacunacion.
las normas técnicas y administrativas, guias, protocolos, &i abjeto PA segin los protocolos del area vigentas.
lineamientos vy procedimientos del area vigentes.
Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los se difigencia de manera clara,concisa y veraz sin tachones ni {se enfrega de manera clara, completay
software, instrumentos y formatos que le sean . enmendaduras oportuna cada uno de los soportes diarios
encomendados, asi como velar por Ja custodia v el buen 3t SIS y KARDEX
manejo de la gestién documental.
Educar al individuo, familia v comunidad en los temas de se realiza educacion y orientacion al usuario en cuanto a las | Se realiza demanda inducida para cada uno
prevencidn, promocion, tratamiento vy rehabilitacion, v vacunas adecuadas para la edad. da los usuarios en los temas de promocion y
eventos de vigilancia en salud publica. Realizar i prevencion.
demanda inducida de acuerdo al portafolio de servicios
de la ESE.
Cumplir vy vigilar la adherencia al  manual de Se maneja el manual de bioseguridad los cinco correctos y | Dar cumplimiento a la sducacion requerida
bioseguridad. Conocer y aplicar los comectos en la se da educacion a cada uno de los usuarios brindando una |para los usuarios .aplicar los correctos v
realizacion y aplicacién de fratamientos, v preparar al si atencion segura. manejar i manual de bioseguridad,
usuaric de acuerdo al procedimiento a reslizar,
brindando la educacion requerida.
Realizar lectura e interpretacion del camé de vacunas y se verifican datos para realizar ef procedimiento. diligenclamiento y entraga de camnet
proceder de acuerdo a fa normativa vigente del si
programa.
Aportar ef cumplimiento de las metas programadas por se realizo concentracion en el punte terminal terresitre sur.{se asiste a cade uno dg los fugares
ta institucion, ) Aplicando los siguientes biologicos  afio:2, r1:2, £2:3, vph:9,|programados  segin  la estrategls  de

st neumo 23:30 |, 25 | fiebre amarila 280, influenza adultolvacunacion.

294. influenza nifio 10 .

Mantener actitud amable, colaborativa y respetuosa con mantengo buenas relaiones laborales con mis compafieros  |ninguna queja ni sugerencia de los jefes
la comunidad y colaboradores de la institucion. Promover| de trabajo y usuatios. extramurales ni de los usuariuos.
en su area de prestacion de servicios ia participacion de si
{a comunidad y de los diferentes actores locales, a favor
de las actividades de salud.
Asistir & reuniones programadas por la ESE yio se asiste g comité extramural en mayol 2018 firma listado de asistencia
entidad territorial. si
Guardar absoluta reserva de la informacion gue ses se mantiene privacidad y etica hacia los usuarios. se garantizo & cumplimiento de objetivos
conocida en desarrolio def objeto de la orden, ya sea de . generales y especificos PA aplicando los

St

los particulares o relacionada con el Hospital”

lineamientos del programa.

TOTAL A PAGAR {(NUmero v lefras): § 1.613,395 un millon

frece mil t

noventa y cinco

—
i

LA DRGN

£

Facha ddimmiaaas K

%
DIANA

A . .
ESCOBAR JACOME C.C 390196

P s e
R T e

Firma de recibids superisar,_ %,

Nota: El_informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor,

%‘5\ ¥




DATOS GENERALES DEL APORTANTE

PO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDADMUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

NIT NOMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 54 # 88185 TELEFONO:
I-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

S T T T T ADMINISTRADGRA
CODIGO NOMBRE
230201 230201-PROTECION
SUBTOTALES:
ADMINISTRADORA
coDico NOMBRE
EPSO17 ~  EPSOI7-FAMISANAR ) A -
SUBTOTALES:
L S G S A R TRADGRE— N
€oDIco NOMBRE
1428 14-28-SURA
SUBTOTALES:
CODIGO
SUBTOTALES
_DATOS DEL COTS .

IDENTIFICA
te PESTCY NOMBRES
1 gC DIANA  {INDEPENI
JE019081 EsCOBA

R
JACOME

B0S/07 11:46 AM USUARIO: S0l CC39745010

SUBTIPO | SALARIO
OTIZANTE . BASICO

COLOMBIANG
EXTRANJERQ |
REFORMA |
TRBUTARIA |
ING

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Bancode !

! 3 1 -
[ssionst | NOMERO PLANILLA: gﬂ?vo O PLANILAS /! HNDEPENDIENTE
DIANA ESCOBAR JACOME nms_w_wwog%mﬁo_% OTROS MES Mayo ANO 2018 PERIODO COTIZACION SALUD: nmzs [N, Afo e
5 i o
BOGOTA- DISTRITO CAPITAL | FECHA PAGO (saaaimmicd): 2018/05/07 NUMERO AUTORIZAGION: T
B- COTIZANTES
enfermera
001 - PRINCIPAL
si
i e i TOTAL APORTESAPENS NG e o o e e e
T APORTES VOLUNTARIOS FsP MORA TOTALES
. COPRRHOES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION Fsp APORTES MORA VALOR PAGADD
1 118,100, 5 so s $0 $0 so i 50 S12¢98
B $124598 $ % $124.998
= TOTAL APORTES A SALUD e T e . g -
o LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
Sort o filesdng e : o - 8
AvTORZAGION  VALOR o fATERON  VALOR PLANILLA VALOR urc COTZACION PG APORTES MORA DESCUENTO  VALOR PAGADO
1 ) ! _ sq 50 50 50 soness 50 50 S97.655
$ 92,250 vm mr $0 $97.855
SN AR 1Y . TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES il sin Ve, o 4 NN e = i e e e R e
. NGAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDAGIGN TOTALES
No. COTIZANTES  MiMERO AUTORIZACION VALOR __PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO  VALOR PAGADD
1 B 50 $0 ) $0 1903 §19.051 $0 [ $18.631
- $19.031 $0 st §19.031 |
e e 1 S A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR — - L e ISR . s i
ABMINISTRADORA TOTALES
NOMBRE No. no._.“~>z4mm APORTES MORA VALOR PAGADO
L e S
T SEGURIDAD SOGIAL A
SR PN C— OO -
5 | 1
I I f
o Bc  coTizacion | OTAL | ADMIN IBc  comzacionvrupe | JOTAL - aomin B | apwn JomAL ADoRiE o
= | SUBSISTENGIA: SOLIDARIDAD; EMPLEADOR EMPLEADO | |
= S (NP sttt St Wi Yottt | AT W CAN | — ) ] !
30 $781243) §724.988 50 50 §0| ST2499BEPS0I7 80 $7ATFT | S07.665 | o798 428 W§TIIT | s19.091
FAMISANA SURA i i v
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