¥ Versién 1 ==
g Secretaria ce Salug CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU . @?
L e Subsed Integrada de Serviclos de Salud ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA ::f::ai;n 09/11/2016 MHDR
ﬂ Sur Occidente E.S.E. PROCESO DE PAGO POR TESORERIA Deogethne.
Cédigo: 15-02-F0-0002 OIS,
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA MARCELA HERNANDEZ ACEVEDO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X | CE I ) NO. 53080552
CORREO ELECTRONICO: alejandrasara23@gmail.com CELULAR: 3124918237
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fontibon
o Centro d o Centro o Centro de ” Centro de . Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Centra'deoslo % ecr:J:o ¢ 4 de costo % cr;:t)o i costo % costo ®
K26 100%
ENTIDAD FINANCIERA: .DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 8480311136 PENSIONADO|NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS /"
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / 0231-2018 / IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 3DE3
/ /
/ : /
NUMERO DE CDP 699 FECHA | 23/03/2018 NUMERO DE CRP 18276 ; FECHA 28/03/2018

El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral
alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de
OBJETO DEL CONTRATO: Servicios de Salud Sur Occidente de acuerdo a las necesidades de la institucién, en cumplimiento con las

obligaciones adquiridas en virtud al contratointeradministrativo No. 0077-2017 suscrito con el Fondo Financiero
Distrital de salud. / /

pa/ | mes | ARG DIA | MES | ARO®
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA ‘ :
1 4 2018 30 | 4 [ 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ‘ ——
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 2% 50

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES /"
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.840.185 " o
VALOR EJECUTADO $4.840.185 ¢ /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395
VALOR A LIBERAR $0
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.

. . IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nimsro deiPlanilia / COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARl | TOTALAFORIES
8477885476 L $,7781242 $97.655 $124.999 3 $1.792 $224.446
4
Dado en Bogota en el mes de ABRIL del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
7’
Jonag Beduo Bl Dwen tlhezzy /éwoezﬁmew
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL DIANA MARCELA HERNANDEZ ACEVEDO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




/ w18 /

CUENTA DE COBRO 3

BOGOTA,D.C. ABRIL

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.048-4

DEBE A
DIANA MMARCELA HERNANDEZ ACEVEDO
CC.N° 53080552 BOGOTA ,
/[ /
Por concepto de servicios prestados durante el mes de ABRIL DE 2018 segun contrato de prestacién de servucnos No
0231-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacién de pago y ejecucién de contrato.
NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: [ 30 |pias

VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

_ UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRECIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL PESOS
TOTAL COBRO: MONEDA CORRIENTE

TOTAL: § 1.613.395

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
EN LA CUENTADE AHORROS X CTE__ No 008480311136
DEL BANCO: DAVIVIENDA

] ,(,r
CENTRO DE COSTO PORCENTAJE % VALOR 4
K26 100% $ 1.613.395
TOTAL 100% $ 1.613.395
Sl NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X

DECLARAO QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE MANERA PERSONAL X
O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA POR CUENTA Y RIESGO DE EL EMPLEADOR O CONTRATANTE

QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT (844,603,000) X

CORDIALMENTE, "
T@//zm o hece ,,%4«/4 ot feveoo
DIANA MARCELA HERNANDEZ ACEVEDO

CC. N° 53080552 BOGOTA alejandrasara23@gmail.com
TELEFONO CELULAR No0.3124918237




23, ‘5INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION |fochace =

|Versien ! 2

| st & 4 8¢ 24 a1 i
i B s icinisat DE SERVICIOS {aprobacién
B swocddematse | — 0 e
’ = | icb«ﬁg : 04-02-F0-0003
Ubicacién del Servicio: IFOOQ p Sede: Upf’dag‘de Seryféios de Salud Boston [ 4
No. DE CONTRATO: 02312018/ |Periodo certificado desde el Dia J Mes | Ao |~ [ Dial [ Mes [7 Aflo
1 4 [2018] 30 4| 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IDIANA MARCELA HERNANDEZ ACEVEDO c.c. 53,080,552 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera Independiente,
AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como

El itado del del es: Pr

S _X__ NO Servicios: SI _X_

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Dar cumplimiento al Manual de Convivencia segun lo
descrito en lineamientos de Secretaria Distrital de Salud,
especffico para el PAI.

si

Se da cumplimiento al manual de convivencia segtin
lineamientos en cada una de las actividades asignadas por
el jefe inmediato .

Se cumplio con el manual de convivencia con,
calidad,oportunidad y pertinencia segin lo descrito por|
secretaria de salud.

Realizar las actividades que garanticen el cumplimiento
de la cadena de frio y y diligenciamiento de formatos
establecidos segln normativa vigente.

si

Realizar control diario de temperatura, alistamiento de
termos y paquetes frios para la jornada diaria,control de
humedad relativa.

Registro de temperatura, sanitizacion, y registro de!
humedad, control de remesas,sis 150.

Mantener el servicio o &rea de trabajo en orden y
estricta limpieza y realizar alistamiento de material o
insumos requeridos para los procedimientos o
actividades a ejecutar.

si

en el mes de Abril se mantiene el area de trabajo en
condiciones optimas para el desarrollo de las diferentes
actividades ya programadas.

Se realiza sanitizacion al finalizar la actividad del termo y
elementos de vacunacion durante el mes de Abril.

Realizar actividades de auxiliar de enfermerfa intra y
extramurales asignadas de acuerdo a las estrategias de|
los programas y planes de accién de la Institucion.

si

Se realiza seguimiento a la cohorte de las localidades de
Kennedy, Puente Aranda, bosa y Fontibon, se realiza
remplazo en Terminal Terrestre desde el 02 hasta el 15 de
Abril,base de nifios de 5 afios .

Se realiza oporrtunamente seguimiento a la cohorte de las
localidades de Kennedy, Puente Aranda, bosa y
Fontibon,base de nifios de 5 aftos ,remplazo en Terminal
Terrestre.

Informar y solicitar oportunamente al lider del &rea, los
recursos necesarios para la realizacién de las
actividades programadas, y reportar oportunamente las
anomallas en la prestacion del servicio, segin
recomendaciones de tecnovigilancia.

sl

Al iniciar la actividad se hace verificacion de los formatos a
diligenciar y segtin la necesidad de los insumos y
elementos requeridos para realizar la actividad que esta
programada se hace la solicitud al lider del area.

Al terminar la actividad se entrega sis 150, kardex diario de
vacunacion,carnes de nifios y adultos, jeringas ,algoddn,agua
esteril,contenedores de paredes rigidas,bolsas roja ,gris y|
verde,supragel, jabon quirucidal

Conocer y realizar las actividades programadas en el
servicio para Ja atencion del usuario, teniendo en cuenta
las normas técnicas y administrativas, gulas, protocolos,
lineamientos y procedimientos del rea vigentes.

si

se realiza las actividades de vacunacion segun lineamientos
de la secretaria de salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAl segtin los protocolos del area vigentes.

Se realizo con calidad y oprtunamente las actividades
programadas de vacunacion.

Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los
software, instrumentos y formatos que le sean
encomendados, asf como velar por la custodia y el
buen manejo de la gestién documental.

si

Se diligencia sis 150,kardex diario ,hojas de
temperarutas,carnes nifios y adulto,se ingresa en Aplicativo
PAI, actualizacion de carnes.

Se entrega de manera clara,completa y oportuna cada uno
de los soportes como sis 150kardex diariohojas de,
temperaturas del mes.

Educar al individuo, familia y comunidad en los temas de
prevencion, promocién, tratamiento y rehabilitacion, y
eventos de vigilancia en salud publica. Realizar
demanda inducida de acuerdo al portafolio de servicios
de la ESE.

si

Se brinda a la comunidad durante el desarrollo de las
actividedes educacion sobre la importancia de continuar
con los difrerentes programas de promocion y prevencion,

Se realiza demanda inducida para cada uno de los usuarios!
en los temas de promocion y prevencion.

Cumplir y vigilar la adherencia al manual de
bioseguridad. Conocer y aplicar los correctes en la
realizacién y aplicacién de tratamientos, y preparar al
usuario de acuerdo al procedimiento a realizar,
brindando la educacién requerida.

si

Se maneja el manual de bioseguridad ,los cinco corectos y
se da educacion a cada uno de los usuarios brindando una
atencion segura.

Dar cumplimiento a la educacion requerida para los usuarios
,aplicar los correctos y manejar el manual de bioseguridad,

Realizar lectura e interpretacion del camé de vacunas y
proceder de acuerdo a la normativa vigente del
programa.

sl

Verificar y interpretar segun la normatividad vigente cada
came de nifios y adultos para asi realizar el procedimiento
correspondiente a vacunacion.

Se realiza lectura de cada uno de los cames debidamente
diligenciados a cada uno de los usuarios vacunados.

Aportar el cumplimiento de las metas programadas por
la institucién.

si

Se realiza seguimiento a la cohorte de las localidades de
Kennedy, Puente Aranda, bosa y Fontibon, se realiza
remplazo en Terminal Terrestre desde el 02 hasta el 15 de
Abril,base de nifios de 5 afios .

Se realizo seguimiento a la cohorte de [as localidades de
Kennedy, Puente Aranda, bosa y Fontibon, para un total de
220 seguimientos,Base a nifios de 5 afios total 72.Biclogicos
aplicados FA - 1100 ,SR -17,2das dosis -1,3ras -1,3 de
monodosis-3,TV de afo 3, VPH-1,TD- 15,R1-2,R2 -
3,Neumococo decavalente -2,HA -3.

Mantener actitud amable, colaborativa y respetuosa con
la comunidad y colaboradores de la institucion.
Promover en su érea de prestacién de servicios la
participacién de la comunidad y de los diferentes actores
locales, a favor de las actividades de salud.

sl

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

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

Asistir a reuniones programadas por la E.S.E ylo
entidad territorial.

si

Se asiste a runiones programadas en el mes de Abril.

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

Guardar absoluta reserva de la informacién que sea
conocida en desarrollo del abjeto de la orden, ya sea de
los particulares o relacionada con el Hospital.

sl

Se realiza absoluta reserva de la informacion que se da a
conocer en el desarrollo de las actividades.
v
7
7

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 con el
fin de garantizar el cumplimiento de los ebjetivos
generales y especfficos del PAI. i

si

¥
Se"a'blico los lineamientos del programa en el desarrollo de
n)is actividades durante el mes de Abril.

F

¥

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

TOTAL A PAGAR (Ndmero y letras): $1,613,395 un millon seiscientos trece mil tr

o Hhtcap %M/(Hoez /c((/wo

y cinco pesos

Focha : ddmm/aesa Firma de recidido supervisor:, d (’“‘\1 Né @ ‘\ “ﬁ)\‘u b

DIANA MARCELA HERNANDEZ ACEVEDO C.C 53,080,552

Nota: El_informe para su aprobacidn estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

\oo U\ —
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