Om%dﬁOvQOZ DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
| TESORERIA

S0

15-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: NELLY TRIVINO LOSADA
TIPO DE DOCUMENTO: ce “ X w CE m NO. 26428517
CORREQ ELECTRONICO: netly.trivio@yvohoo.es CELULAR: 3133931577
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: 5U40
UBICACION DEL SERVICIO: FiC SEDE: PUENTE ARANDA - AEROPUERTO
Centro de costo P Cantro de o 5% o da % Centro de % Centro da 5
CENTRO DE COSTOS: ot G ki kil
Kes 100%
ENTIDAD FINANCIERA; BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Aharros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA 24050013331 PENSIONADO NG

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

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: ) 3480-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP FECHA NUMERO DE CRP oo FECHA
nte, sin que exista subordinacian m relacion laboral aiguna, prestarg sus
de la Subred integrada de Servicios de Sal lud Sur Occidente de
OBJETO DEL CONTRATO: angma) a nmm neces Qmumm de ia Sﬁ o ento con las obligaciones adguiridas en virtud af contrato interadministrative
No. B077-2017 suscrito con el Fonda Fina wiern Distrital de salud.
DIA MESS WES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE
1 - 1 31 1 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS BiC RESERVA DE GLOSA 2% S0

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATS

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

Elinterventor 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 $ 1,853,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD |APORTE PENSION 16%| MIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 1BC ARL ARL TOTAL APORTES
8656769066 $781.242 $497.655 $124.999 3 $15.030 $241.684

Dado en W@mcﬁm a0 el mes de ENERO del 3fic Dos Mil diecinueve [2019). Lo anterior para que surts ol pago pertinente. Cordialmente,

m e —

\ F x\) Nely Tewo
DIANA zmhmz.mﬂb.«brb NELLY TRIVING LSADA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA







{FORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

2

Fecha nw Q38T
anrobagin
Césige SO F 00003

Ubicacidn det Servicio: { Buan
T
Ko, DE CONTRATO: 3480- 2018 Mﬂnzoac certificads desde of
HOMBRE DEL CONTRATISTA: ] MZmF,« TRVINO LOSADA c.c 26 428,517 SOGOTA

g

OBJETO DEL CONTRATO: £

Satud Sur Qocidents

Dre proplo v ¢

cien labordl slguns, 05 ¥ SORGoH

ENFERMERIA

El dat imie dat trato es: Productos: 81 X, NO

[3e]

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

ACTIVIDADES REALIZADAS

FRODUCTOS ENTREGADDS

Dar cumplimiento at Manual de Convivencia segun o descrito en
neamientos de Secretaria Distrital de Salud, especifico para ef PAL

Sefirma y se da cumplimiento al Manual de Convivencia segun o
descrito en lineamientos de S

para el PAL

taria Distrital de Salud, espacifico (s 150 xrdes siio

Realizar las actividades que garanticen el cumplimignto d2 fa cadena de
frio y y diligenciamiento de formatos establecido: segun normativa vigente

Duarente ef alistamisnto de termos ¥ paguetes frios se aplican los
pasos descritos en &f manual PAl para garantizar e cumplimiento
de la cadena de frio y se diligencian los formatos deacuerdo z fa
calidad esperada.

Mantener el servicio o area de trabaip en orden ¥ estricta limpieza y realizar
alstamiento de material o insumos requenidos para los procedimientos o
actividades a gjecutar,

© area de trabajc en orden y estricta
2 alistanento del termo, 1as pilas v los insumos
entos de a jornada laboral.

Se mantiene ef ser
limpleza y se re;
requeridos para los proced

Realizar actividades de auxifiar de enfermeria infra ¥ extramurales
asignadas de acuerdo a las estrategias de los programas y planes de
accion de la Institucion.

De acuerdo a la asignacion por parte de fos jefes inmediatos, en af
mes de enero desarrolle mis actividades en fa estrategia de
vacunacion intramural en el TERMINAL TERRESTRE

oportunamente fas anomalias en la prestacién del servicio, segin

recomendaciones de tacno

En este mes se garantizo por parte de 13 institucion los insumos
necesarios para el desarrolio de las actividadas ¥ No se presenio
ninguna anomafia.

et s i

TECESIATHS ¥ He Depor

Conocer vy realizar ias actividades programadas en el servicio para la

atencion del usvario, teniendo en cuenta las normas técnicas ¥

administrativas, guias, protocolos, lineamientos ¥ procedimientos det drea,
igentes

cio de mes por parte de la referencia del programa se hize
socializacion dei nuevo modelo de atencion det PIC ylos
ineamientos para el desarrolio de PAl de acuerdo a las diferentes
estrategias.

ko pars finat de

Diiigenciar de manera clara, completa y oportuna, los software, instrumentos
y formatos que le sean encomendados, asi como velar por fa custodia y e
buen manejo de ia gestién documental.

Se diligencia de manera clara, completa y oportuna, los softwars,
instrumentos y formatos que me sen encomendados, asi como se
vela por la custodia y & buen manejo de fa gestién documental,

5i5 150 Y rogistia &

Educar at individuo, familia y comunidad en los temas da prevencion,
promocion, tratamiento y rehabilitacion, y eventos de vigilancia en salud
publica, Realizar demanda inducida de acuerdo al portafolic de servicios de
a ESE.

Durante e procedimiento de vacunacion se brinds sducasion
acerca de las vacunas que se van a aplicar, los beneficios,
culdados en casa y los posibles aventos seguidos a iz vacunacion,
de igual manera se realiza demanda inducida de acuerdo a ias
necesidades de los usuarios atendidos.

Cumplir v vigitar 12 acherencia al manual de bioseguridad. Conocer y
ar los correctos en la reafizacion y aplicacion de fratamienios, v
preparar al usuario de acuerdo al procedimiento a realizar, brindando ia
educacién requenda.

Durante el procedimeinio de vacunacion se apiican los correctos
de vacunacion.

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

Se realiza lectura del camet de vacunas y se confirma la
informacion con el apiicative PAI en conectividad, de scuerds a
2d de esta herramienta informatica,

Aportar f cumy iento de {as metas programadas por 12 institucién,

174

Durante el mes de enero se vacunc en el - F. Amarilla 4500
personas entre edades de un afio hasta los 59 a fios de edad,
Sarampion Y Robeola entre jas sdades de 11 2 48 de edad :

apiicacion de esquema regular { tadio venezalano) 10 polio oral 10
DPT 10.nemococs; 40, Hepatitis A 40 Varicela:
40, Triplevira: 30, Hepatiits 8:3 Dpta: 2

500,70: hasta los 49 a flos de edad mujer de edad fertil ¥ o100, s 150kerer o

Mantener actitud amable, colaborativa ¥ respetuosa con la comunidad y
colaboradores de la institucion, Promover en su drea de prestacion de
Servicios ta participacidn de la comunidad ¥ de los diferentes actores
lozales, a favor de ias aclividades de salud,

Se mantiene actitud amable, colaborativa ¥ respeluosa conla
comunidad y colaboraderes de la institucion. Se promueve en mi
area de prestacion de servicios 13 participacion de 'z comunidad ¥
de tos diferentes actores locales, & favor de las actividades de
salud,

Asistir a reuniones programadas porfa E.S.E ylo enfidad territorial.

Se asiste a comité pai del mes de enero

Guardar absoluta reserva de la informacion que sea conocida en desarralio
det obfeto de 3 orden, ya sea de los particulares o relacionada con e
Hospital,

Se maneja de manera confidencial la informacion y actividades
desarrolladas, garantizando custodia y cuidado de la informacion.

Conocer y aplicar 105 lineamientos dal programa con el fin de garantizar el
ento de los objetivos generales y especificos del PAL

Conozco y aplico {os lineamientos del programa con &l fin de
garantizar el cumplimiznto de los objetivos generales ¥ especificos
del PAL

OBSERVACIONES:

N
%

Nelly |

TOTAL APAGAR { Numero y Jotras) 1416.018 UN MILLON CUATROGIENTOS DIECISEIS MIL CERO DIECIOCHO PESOS

Fecha © ddimmizann Firns ¢4 reoibida v:vu:;nwftf

/

Horme para su aprebacion estara suieto a la car

sontrato que expds ¢ supervisor
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) % RAZONSOCAL  |NELLYTRIVIRO LOSADA
ASC V>mmmumm IDENTIFICACION: CC-26428517 W
o COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM.DEPENDENGW OSUCURSAC o
FECHA GENERACION REPORTE: |2018-12-18
FECHA DE PAGO: 2018-12-18
ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS
PERIODO PENSION: 12018-12 :
PERIODO SALUD: 2018-12
NUMERO PLANILLA: | 8656769066 ,
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8699892011
TIPO DE PLANILLA: |
Emoap | T NOVERE AFILHDOS| INTERESES | S InTeneass |  VALORPAGAR
EP3037 900155234 NUEVAER.S SA. 1 sC § 57,700 9770
2514 800335004 COLPENSIONES H se £125,00C § 1285000
4-28 300255151 A5L SURA 1 5C § 19,100 315100
Total a pagar se §241.800 §241300







