i CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE
. DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE

PAGO POR TESORERIA icdd‘w
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE YISEL HERNANDEZ CALDERIN
TIPO DE DOCUMENTO: c.c | X I C.E | NO. 1026565706
CORREO ELECTRONICO: yangle1990@hotmail.com CELULAR: 3177007075
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS TRINIDAD GALAN
UBICACION DEL SERVICIO: VACUNACION SEDE. Sur
Centro
Centro Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS: Cepiro/aeioonty % c::to X de costo ) costo % costo % costo o
SU41 -K10 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7380768478 | PENSIONADO |No

INFORMAGION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGEN( 1645 - 2018 JN“ DE PAGOS DEL CONTRATO 12
NUMERO DE CDP 1990 FECHA | 13-dic-18 NUMERO DE CRP 49034 FECHA 17-dic-18
NUMERO DE CDP 26 FECHA | 10-ene-19 NUMERO DE CRP 8828 FECHA 15-ene-19
Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria, dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVISIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento intitucional.
’ DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 0 7 5510 HASTA 37 T 5010
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.416.018
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% | 30 A
e maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el ‘

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias d
pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.
i T T , , CONTROL DE EJECUGION DEL CONTRATO
= CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $16.992.216
‘ UTADO $16.992.216
$1.416.018
$0
$0

' i 100%

social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
legal vigente.
APORTE | 1oTAL APORTES

19.031 | $241.685
3 e urta el pago pertinente.
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; 1 Version |

H 1
INFORME DE ACTIVIDADES POR e
T ORDEN DE PRESTACION DE _,;mb.do,, | 03/04/2017
-- Subred Integracs de Servicios de Salud bes Adac-2 b0 IGHICES - e
W sucoccidenteEsie. | SERVICIOS Codgo: | 04-02-F0-0003
Ublicacién del Servicio: VACUNACION Sede: SUR
. Dia Mes Afo . Dia Mes Afto
No. DE CONTRATO: 1645-2018  |Periodo certificado desde el ¢ : s = . S
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE YISEL HERNANDEZ CALDERIN c.C. 1.026.566.706 DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria, dentro de los diferentes procesos
y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVISIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento intitucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

arios.

se desechen de la manera correcta.

AL NO ___ Servicios: SI _x__ NO___ J
OBLIGACIONES CONTRACTUALES ";ﬁgg“ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS \
1. Realizar las actividades de enfermeria de Entrego aplicativo totaimente diligenciado con las ETIee0 Splcatvo towsimen's
acuerdo a los programas y planes de accion | 100% |dosis (560) penta 29* dosis- tv 32 dosis superando la |dligenciado con las dosis (560) penta
de la institucion . meta del mes. 29* dosis- tv 32 dosis superando la
X meta del mes.
2. Educar al individuo, familia y comunidad en :
los aspectos de prevencion, promocion, | Si lo realice z cada uno de los usuarios
tratamiento de los principales problemas de| 100% Sele d!a educacion pertinente al cuidador o al usuario|que vacune y nfnguno presento
salud que afectan la poblacion del area de que se le administra el biologico. reacf;lon a los bilogicos que se
influencia. administro.
3. Realizar seguimiento | i Si le preste el servicio adecuado a
orohtima g vagc i a los usuarios del 100% §: ;T:l‘n)zlr cas:‘?:lmlento por usuario que se encuentra cada ususario que requirio la atencion
’ prestada.
4- Aplicar las normas, guias y protocolos en el . T — o
servicio de consulta externa que garantizen la Se garantiza la atencion adecuada a cada usuario al PUEIESISIel_SSvic acacuade 4
adecuada prestacion del servicio, de acuerdo| 19°% |cual se le presta el servicio. gedeeiearicigisirequitioila atencion
a su ubicacién. prestada.
:-mxf;t e.:t:i::taslll's ;lespetectlvos LT CEA] Durante el mes de enero todos mis
impieza i : 3
100% Mantengo mi punto de trabajo en condiciones |mpl|rlnentos = d}r'abajo estuwer.ort\, g0
adecuadas para prestar un excelente servicio. Sace SEsicondiconosipaaiinibuch
desempefio y seguridad y prestar un
servicio con calidad.
6- Realizar el registro diario y consolidado " :
mensual de las actividads realizadas en el sitio ‘ E)':‘r‘“‘:t::‘i“‘;":!‘:":es1““‘\%2"‘:r°;a:’:
de trabajo, diligenciando de manera clara, Si realizo el registro diario y cqnsolido lo que se 5 e .
completa y oportuna 100% |vacuno a diario y aplicativo y el consolidado mensual, |0/ 4@ temperatura, el kardex, hoja
E I ‘|de movimiento, no registrados sis
108,durante el mes.
‘ ujn ’uszr:ional gibgug:qgg:: v o 100% Utlizo los insumos necesarios que el hospital Si utilizo cada insumo para la
SEEE G . orde: Seipara ° |suministra para mi labor diaria. ) prestacion del servicio.
100% Si lo hago ya que indago con la jefe de coordinacion \:‘::32:;?:":’;?32%:33:;‘)9::;
; ( neaminetos.
: p.al si h;ay algun cambio en los lineamineto T e O Yy
de Bioseguridad de la| Si lo cumplo al 100% porque los insumos utilizados
9[ o8¢ }",’W-* la| 100% | i o cumplo porq

Si lo cumplo al 100%

|

lo cumplo al 100%.
AT .

Si lo cumplg a la cabalidad cada mes. \

X

o '_'““f;_‘-"‘;_taii‘  realizo cada procedimiento de

Si lo realizo cuando hago algun
procedimiento y cumplo el manual de
bioseguridad.

Silo hago a diario con mis
comparieros y con las personas que
requieren mi servicio.

|
|

| Emmo los formatos de pago del mes

-: Se / conforme requenmiento

———

WA e
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PAGOSIMPLE | reporremovoua. O\

h ionreporte  2019-01-18, 09:38.
Fecha creacién repo 93846 AM  Tipo Planilla | Nimero Planilla 1017381719 Referencia pago(PIN) 8874015060

Periodo Cotizacion 201812 Periodo Servicio 201812

Cliente:

I. DATOS DEL APORTANTE
RazénSocial |ANYIYISEL HERNANDEZ CALDERIN

| cc 1026565706 __ |cR15A 736

| INDEPENDIENTE “[3177007075
NATURAL UNICO Total Afiliados = |1
BOGOTA D.C. BOGOTAD.C.

et el

Il. DATOS DEL AFILIAD

D 1 (e

e

| ubicacién Labor:

BOGOTAD.C.
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