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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN

B o egminesenemmsia | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE {7094 0311112016 Sipeoni
S ) ! aprobagion DE BOGOTAD.C. |
| Sur Occidente ES.E. | PAGO POR TESORERIA — S |

H Codigo: 15.02-FO-0002 -

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

OLA S
TIPO DE DOCUMENTO: NO.

n | cewwR | .

CORREO ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

FONTIBON FOO01
SEDE: . owen
' Centro di . Ceﬁho&e o ] 'Centma’e"' : N =
S N

UBICACION DEL SERVICIO:

Centro de costo %

CENTRO DE COSTOS:!

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERQC DE CUENTA BANCARIA P

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: | 0204.2018  IN°DEPAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP NUMERO DE CRP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS

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: $19.360.740
VALOR EJECUTADO $19.360.740
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 $1,853,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
Namero de Planilla 18 DE coTizacion] APORTEASALUD | oevaion 16% APORTE | 141al APORTES
12.5% IBC ot ARL
8332000762 $781242 $98.300 $125.800 $19.300 $243.400

Dado en Bogoté en el mes de ENERO  del afio DOS MIL DIECINUEVE (2019). Lo anterior para que surta el page pertinente. Cordialmente,

P Teelle Fothewe Sove €

SMITHLOZANO GUEVARA it
P} I

-y S ot lal ,
A PAOLA SAAVEDRA GONGORA |

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Y
Péagina 1 de t 4{

!

3

&



;Vﬂrﬁién 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [7ia s oo
-3 4 o s Beeisius e Satit SERVICIOS aprobacién
o Sur Octidents £.5.6, ALEALDIA RAYOR

Cadigo 04-02-FQ-0003 DEBIGUTADC.

Ubicacion del Sorvicio: VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA Sede: FONTIBON

No. DE CONTRATO: 0204-2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Aflo | | Dia | Mes | Afo

; 1 | zois i 7| zois
NOMBRE DEL CONTRATISTA: GINA PACLA SAAVEDRA GONGORA c.c. 1.410.488.511 |DE BOGOTA

OBJETO DEL. CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en ef area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,

£l resultado del plimi del to es; Pn 8t X NO ___ Servicios: 81 ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADRO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
* Se reafizé entrega diaria y semanal un total 109 eventos para
°  Semanalmente entregar al referente los productos intervencion de epidemiologica de campe, Y entrega semanal al * Fichas de nolificacién con pre-critica |
correspondientes al subsistema asignado frente a cumplimiento St grupo de barridos en un total de 100 para los eventos de Vigllancia  |envio via web a nivel local y interlocal y base,
da melas y criterios de calidad en Salud Publica con calidad y oportunidad en subsistema en drive con relacion de fichas entregadas
TRANSMISIBLES Base iec y base interlocal
* S realizé entrega diaria y semanat  al subsistemna SALUD
MENTAL un total de 50 eventos recibidos en la notificacion diariay
semanal del mes de Enero con calidad y oportunidad.
“ Be realizd enlrega diaria y semanal  al subsistema SALUD
SEXUAL Y REPRODUCCTIVA un tolal de 40 eventos recibidos enla
notificacion diaria y semanal del mes de Enero con calidad y
Recepcion, venficacion, pre-critica y entrega de fichas de oportunidad. Fichas de notificacion con pre-critica , envio
o . e * Se realiz6 enfrega diaria y semanal al subsistema SISVAN un N N :
notificacién de los diferentes subsistemas de VSP st L i via web a nivel local y interlocal y base enl
{olal de 15 eventos recibidos en ta notificacion diaria y semanal del drive: con relacion de fichas entregadas
mes de Enero con calidad y oportunidad, -
* 8e realizé entrega diaria y semanal  al subsistema SISVESO un
tolal de @ eventos recibidos en ta notificacion diaria y semanal def
mes de Enero con calidad y oportunidad
* Se realizo envib diario a interlocal en un fotal de 60 eventos para
intervencion en igs demas subredes.
Realizar fa Busqueda Activa Comunitaria (BAC), con sus
implicaciones barrido casa, verificacion de esquema de vacunas
y fortalecer @ cumplimiento del esquema en fas poblacién NO No s¢ programo para este mes No se programo para este mes
vulnerable
Responder a las disponibilidades y a la activacidn de urgencias NO No S8 programo para este mes No 5@ programe para este mes
y emergencias en salud publica en forma integral y oportuna prog o mes se prag P N
Articular  y  generar la aclivacion de rutas  con ofros Fichas de nofificacion con , envio via web a
profesionales del area, del sector y de Ia red sur occidente, que Se realizo entrega y envic oporiunc de las fichas a nivel local y oy ! "
intervengan, estudien y atiendan los eventes y poblacién de sl intertocal mvel’ local yrlntemoca! ¥ base en drive con
N ) relacion de fichas entregadas
interés.
Asistic y participar en las reuniones programadas al interior del Se asistio a reunion de area en el mes de Enero citadas por fa tider y
hospital (comité PAI, COVES, COVECOM) y en espacios extra " o P »
inslitucionales locales y distritales sobre af drea de interés y quel st por la coordinadora de Vigilancia en Salud Piblica. Acta y listados de asistencia,
generen construccidn del conocimiento, sociglizando poste
Se realizo escaneo, envio y entrega de fichas de notificacion de
. . evenlos de Vigilancia en Salud Pablica. Fichas de notificaicon impresas, soportes:
Reafizar apoyo adminisirativo del subsistema asignado St Se participo en el alistarniento y revision de soportes para la auditoria [de  envio via web y bases de IZC Vi
Se participoen presentacion de auditoria del mes de Noviembre 2018, {interlocal
Se realizo apoyo en la realizacion del archivo
Se realizé verificacion de ias fichas junto con las bases de 1EC, . N .
interlocal v Bases del Drive r—_u:has de nghﬂcamén con pre-critica | envio,
. . . ¥ Base; via web a nivel local y interlocal v base de
Verificar concordancia fisico/magnético de la base de dalos del \EC iterlocal s 4
subsistema asignado cumpliendo con criterios de calidad st Revisidn y precritica de las fichas de nofificacion recibidas en ef drea. y Inlerocal vy bases en drive con
{opertunidad, veracidad, completitud). relacion de fichas entregadas.
ie;ge:ﬁ;;;x::ugedgoirgmgrama de actividades correspondiente al Cronograma enviado VIA WEB.
Participar en pre auditoria de soportes fisicos, seguimiento Se realizé participacién en pre auditoria concurrente, seguimiento
{elefénico y concurrente al igual que la generacion de planes de 8 de tas aclividades reafizadas y presentacién de sopories en fisico  |Acta de pre-auditoria

mejoramiento segun corresponda.

con calidad y oportunidad.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Ndmero y letras): 1.613.385 UN MILLON SEIS CIENTOS TRECE MiL TRES CIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS MIC.

s " t**‘;
o smaeree e f ootte Lethienno Som

i o 3
COMPLETO CEDULA Y FIRMA DEL ccmm\r«sm(myz e }f’i "Wigg{"i i- 1,8 -48&. 5 i i

Neta: &1 informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que oxpida el supervisor.
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Sefior(a): GINA PAOLA SAAVEDRA GONGORA
No. Identificacion: CC 1110488511

Direccion: CRA 80 G BIS 43-58 SUR

Teléfono: 4200778 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8332000762
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

Te

E %ﬁ}compznsar miplanilla.com

INA PAOLA SAAVEDRA GONGC]|
1110488511

14-28 ARP Sura
230301 Porvenir

EPS017 Famisank Cafam_Colsubsidio

TIPO DOC. cC
NO. DOCUMENTO 1110488511

APELLIDOS ¥ NOMBRES SAAVEDRA GONGORA GINA PACLA

EPS017 230301 | 781242 | 781242

PELLIDOS Y NOMBRES

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



Institucion vacunadora:

110010791800

Fecha de generacion del carné:  jueves, 17 de enero de 2019 04:14 p.m.

ALcaLnis mayor  Datos del Vacunado
BOGOTA LG,

Toxoide Tetanico

' :Primefé doéis
’Segunda ddéis

- Tercera dosis

12/11/2015

kdiftér’ico

= ﬁé:arlmgu Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Namero de identificacién: 1110488511
’ Nombres y Apellidos GINA PAOLA SAAVEDRA GONGORA
Fecha de nacimiento: 31/08/1989
Vacuné' Dosis o Fecha Nombfé comerdiéiw Lote Institucion vacuhé&ora T
T e ) IR
Segunda dosis
'Té‘réerawd'osyiyé
éuar”ta'ddsié ‘
Quinta dosis
Antirrabica prdﬁlédﬁca ;Priméra dosis
: S'eg’unydyé‘désis/
%Tercera dosis
- e
DPT Acelular Cuartadosis  17/03/2016  Bostrix AC37B158CA UPA 48 SAN PABLO
Fiebre amarilla Primeradosis | 26/01/2017 | Fiebre Amarilia M5330 CAMI Il FONTIBON - CENTRO ESPECIALISTAS
L D e , e o
'Segunda dosis
Heoatiis A e
e
Hepatitis A, Hepatiis B Primera dosis
: ‘Segunda dosis
e
Hepatitis B * Primera dosis 12810812013 Engerix B Adultos 03512001 IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO
Segunda dosis  26/09/2013 | Engerix B Adultos 03512001 IPS TANIA SALUD ANTONIO NARIRO
Terceradosis  20/10/2013 | Engerix B Adultos 03513004 IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO
Influenza CUnica  15/06/2018 Vaxigrip R3B44 GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL FONTIBON
Heringococs e e
f'Meningo”coco Conjugado” * Unica
Meningocdéd F;’olisacérido Primera'dcsis
Neumo Conjugado  Unica
Neumo Polisacérido ~ Primera dosis
Refuerzo
‘Neumococo k anera dosis
Refuerzo
Sarampiény Rubéola  Unica 119107/2018 | Sarampion -Rubsola 012M7202
Td ‘Segunda dosis  01/08/2014  Toxoide Teténicoy  024L10150 GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL RAFAEL
o diftérico N URIBE URIBE - ANTONIO NARIRO
' Tercera dosis Toxoide Tetanico y

UPA 48 SAN PABLO

fwcyuérvtawdyog‘is B




Institucion vacunadora: 110010791800 Fecha de generacidn del camné:  jueves, 17 de enero de 2019 04:14 p.m.

ALGALIIA Baver  Datos del Vacunado
OE BOSOTA DL,

w Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Nimero de identificacion: 1110488511
Nombres y Apellidos GINA PAOLA SAAVEDRA GONGORA
Fecha de nacimiento: 31/08/1289
Toxoide Tetanico B Qumta dosis
': Réfuerzb

Toxoide Tetanico Diftérico Primera dosis

ISeanda dosié

‘Tercera dosis

Cuarta dosis

fﬁQuinfa dosis ”

'Refuerzo

Triple viral - 'iPyrimefa ddsis

‘Refuerzo

Primera dosis

Varicela Primera dosis

Segunda dosis

Varicela + Tripley Viral Unica

VPH Bivalente Primera dosis

' Segunda dosis

Tercera dosis

VPH Tetravalente  Primeradosis  29/08/2015 Gardasil J006891

”}‘GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL FONTIBON



