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CERTIFICACKON DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE . E%‘,g
PRESTACION DE SERVIGIOS {OPS) PARA PRCCESO DE PAGODPOR  [5%2%% 1 owiuzots e
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15-02-FO-0002

Cédigo:

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMERE DEL CONTRATISTA: NELLY TRIVINO LOSADA
TIPO DE DOCUMENTO: c.o | X ] CE | NO. 26428517
CORREO ELECTRONICO: pelly.trivio@yohoo.es CELULAR: 3184717408
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
e B e D Dol O
SR vy I el Nl I I S N
uee ‘ FOUSKZS 150%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA; Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 24050013331 I PENSIONADO]NO
INFORMAGION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCTA: 4989{2919 I N° DE PAGOS DEL CONTRATG vg,dz o
7 J 7 A
NUMERO DE CDP 1494!( Fecua | 291012018 NUMERO DE CRP 50545 | FECHA 311012019

Presiar servicios de apoys 4 |a gestion administrativa yio asistenciai en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
pracedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento

OBJETO DEL CONTRATO: institucicnal

DA "mes |/ Afo Dia | MES | ARG
FERIODO CERTIFICADO: DESDE ~ - HASTA e

1 it /| 2019 305 0 11 | 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.710.199
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% [ 50
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONGEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$16.448.798 ’ﬁ,;/’

v

VALOR EJECUTADC

$15.220.771 ¢

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.710.198 &
VALOR A LIBERAR 80 F
SALDC POR EJECUTAR $228.027 7 ¢
PORCENTAJE DE EJECUCION . 99%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE;

Se verifica el cumplimiente delminimo valor de los aportes al sistema de seguridad sccial en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,070,2980 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; . . APORTE ASALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla |BC DE COTIZACION 12.5% IBC 18% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8651329413 - $828.1}'5,00 $103.515 , $132.499 3 $20.173 $256.186
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Dado en Bogota en el mes de Noviembre del afio Dos Mil diecinueve (2019). Lo anterior para que surta el page pertinente. Cordialmente,

/L/é’//y %ﬁ'u’» ) /C')Sgatk

NELLY TRIVINO LOSADA

L nEmieda syamh

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES PORORDEN DE PRESTACGION DE SERVICIOS  Fecha de 6310412017
s e ) Cadigo: D4-02.FD-0003 rr-
T - /,
r ; & ; I’

Ubicacitn del Sarvieios [ SALUD PUBLICA PIc FONTIEGN PROGRAMAS YACCIONES Fo0S Sada: FONTIBON & ¥ £ F N
No. DE GONTRATO: som0z0is 7 Perlodo certificado desde ef Dfa wed [ aro [ [ i [ mes | Al
1 11 J2018] EN RN 2012

NOMBRE DEL GONTRATISTA: | NELLY TRIVIFIG LOSADA GG 26.428.517 |DE NEIVA

OBJETGC DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoya a la geslién
diferentes procesas y procedini
ES.E. de acuardo al requeri

1o instlucional

el area de PIC, dentro de |os

enios de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OGCIDENTE

El resultaco del cumplimiante del contrato es: Productes : 51 __X__ NO Servicios: 51 NO
OBLIGACIONES CONTRAGTUALES PROGRAMADO AGTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar cumplimienlo al Manual de Convivencia segun lo descrite en Se ﬁr':na ¥ S? da cm_Amphmlento @l Maljlual_deACanvenma segun lo
linsamientos de Secretaria Distital de Salud, especifico para el PAIL sl descrito &n lineamientos de Secretaria Distrital de Satud, especifice [sis 160 kardex diarls
para el PAIL
Duarente & alistamiento de termos y paquetes frios se aplican los
Realizar Igs actlividadas que garanticen el cumplimiente de la cadena de & pasos descrilos en 8! manual PAl para garantizar el cumplimients caniizacion
fric y y diligenciamiento de formatas establecidos segln narmaliva vigente. de la cadena de frio y se diligencian los formatos deacuerdo g la
calidad esperada.
Mantener el servicio o drea de trabajo en orden y estricta limpigza y realizar Se mantiene el servicio ¢ area de trabaje en ordan y estricta
alistamiento de material o insumos requeridos para os procedimientos o Bl limpieza y se realiza alistamienio del terme, las pilas y los insumos [regisiro de lavado de teimos,sanftizaclen
actividades a ejecutar. requeridos para los procedimiantos de a jornada laboral,
Raalizar aclividades de auxiliar ds enfermarfa inlra y extramurales De acverdo a la asignacion per parte de los efes inmediatos, en el
asignadas de acuerdo a las estrategias de los programas y planes de E] mas de Noviembre desarrclle mis actividades en la estrategia de ;Estﬂi;::lphmfﬁmwpﬁmcipwm &n {as difareniss tacticas ds la
aceion de la Institucidn, vacunacion EXTRAMURAL
Informar y sciicitar opertunamente al lider del drea, los recursos necesarios En esie moes 58 garantizo por parte de la instilucion ios nsumes
para la realizacién de |as actividades programadas, y reportar . . | d o de | rividad N 5o sollcta 2l Jofs Inmedlato 105 Ineymes necesarios ¥ se repartan
oportunaments las anomalias en la prestacién dal sarvicio, segln | necesarios pard el desarrollo oe 1as aclividades ¥ no s presento  |oiomgias
N S N ninguna anomalia,
recomendacicnes de tecnovigilancia.
Conocer y realizar las aclividades programadas en el servicio para la Al inicio de mes por parte de la referencia del programa se hizo
atencion del usuarlo, teniendo en cuenta las normas iécnicas v socializacion del nueve moadelo de atencion del PIC y log
L . N . . 8l . . . pregramado para final de mes.
administrativas, gufas, prolocolos, lineamientos y procedimientos del drea, lineamientos para el desarrollc de PAI de acuerdo a las diferentes
vigentes, astrategias.
Diligenciar de manera clara, completa y oporiuna, los software, instrumentes Se diligencia de manera clara, completa y oportuna, los software,
y formatos que le sean encomendados, asl como velar por la clstedia y el sl Tnstrumentos v formatos qus me son encomendados, asi como se  |kardax disrio.sis 150 Y raglstro aplioativa PAI.
buen manejo de la gestion documental. vela por la custodia y el buen'mangjo de la gestion documsantal.
Educar al individuo, familia y comunidad &n los temas de prevencidn, Ourante el procedimianto de vacunaclor! 86 brinda educ_acnon
promocion, tratamiento y rehabilitacién, ¥ evenlos de vigilancia en salud acarca de las vac.nas qua se van & aplicar, k?s benaficios, y 3
publica. Realizar demanda inducida de acuerdo al portafelio de servicios de s cquados en casa y los _posmles even_tos seguidos a la vacunacion, [ncapica
de igual manera se realiza demanda induclda de acuerdo a las
la ESE. . - ;
necesidades de los usuarios atendidos.
Cumplir y vigilar la adherencia al manual de bioseguridad. Conocer y
aplicar los correctos @n la realizacidn y aplicacion de tratamientos, y Durante el procedimeinto de vacunacion se aplican los correctos 5
4 L " ) sl : 26 enlrega a sarvicios generalas.
preparar al usuaric de acuerdo al precedimiento a realizar, brindando la de vacunacion.
educacién requerida.
Realizar lsctura @ interpralacion del cams de vacunas y proceder de Se realiza leclura del camet de vacunas y se confirma la
acuerdo a Ja normativa vigente del programa. 5 ||1forma_gwm?n con el aplicativo I_IAI er_n conec(!wdad, de acuerdo a diligenciamiento y antrega da carnat
disponibllidad de esta herramienta infarmatica.
Se realiza seguimiento en el mas de Noviembre en la localidad de
bosa casa a casa , apoyo a las caps y pable vi Bosa Metro
Reeraa |, terminal del sur donde aplicaron 50 Fiebres Amarillas
hasta los 59 afios de ¢sdad , 20 sarampion y rubecla g ploblacion
Apartar el cumplimiento de las metas programadas por la institucion. s1 objeto entre las adades de 11 a2 39 afios de edad , VPH 10 td &5 150 Kardex diarlo
15,DPTa 2 primeras dosis 15,5equndas dosis15, terceras dosis
15, influenza nifio entre & mases y 5 afics de edad 50 y influenza
adulto 100,neumococo adultold, quaemas adicionalas nifios ¥ nidas
venezolancs Deca 15+HA 14+Varicela 12, R1:18 +R2 20 +Afo15
Mantener actitud amable, colaboraliva y respeluasa con la comunidad y Se marmene aclitud amasle, mlab_ora_lwa_ ¥ respetuosg con fa .
colaboradares de |a institucidn, Promover en su drea de prestacion de comumidad y co!aberadorE§ qe la |nst|{u910n.l Se promusve e.n mi .
servicios |a participacién de la comunidad y de los diferentes actaras Kl drea de_prestaqﬂn de servicios |a participacién de !_a-comumdad ¥ |sls 150.kardex ciario
s de los diferentes aclores locales, a favor de |as actividades de
locales, a faver de las aclividades de salud. salud,
Asistir a reuniones programadas por la E.5.E yfo entidad temitorial. sl Se asiste a comité pai del mas de Noviembra manual de convivencla
Guardar absoluta reserva de |a informacian gue sea conocida en desarrolla . . . . .
del objeto de la orden, ya sea de los pamculgres o relacionada con g} sl ¢ mansja de mansra confidencial _!a |nfcr_macmn 4 aql|wdade_s 0 espera de listado de aslstencia
Hospital ' desarrolladas, garantizando custedia y cuidado de la informacien.
Conacer y aplicar tos lineamientos del programa con el fin de garantizar el Cunozgo y aplico I°.5 !meam\enlcs d‘eE programa con el fin de
i st garantizar gl cumplimiento de los objetivos generales y especificos [en mi prestacion de serdclo

cumplimiento de los objetivos generalas y especiﬁct)},t{e\ PAIL

del PAI

GBSERVACIONES: / H

TOTAL APAGAR [ Numero y tetras) § 1.710.999 UN MILLON SETECIENTOS DIEZ MIL CIENTO NOVENTA ¥ NUEVE PESOS

77 RO /f;_:‘ﬁ'oé'

LAy
4

HOWERE COMPLETOCEDULA ¥ FIRI SEL CONTRATISTA
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Mota: EI informe para su sprabaciin estard sujeto a s certifieacién de cumplinients del cantrate ave expida €l supervisor, 4 f ',l
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ASOPAGOS
S.d.

RAZON SQOCIAL:

NELLY TRIVINO LOSADA

IDENTIFICACION:

CC-26428517

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

G
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2019-11-08 .
FECHA DE PAGO: 2019-11-05 :

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 201910 ¢ .

PERIODO SALUD: 201910 ¢ :

NUMERO PLANILLA: 8651320413

REFERENCIA DE PAGOQ (PIN): 8699892011

TIPO DE. PLANILLA: |
Exroan | NT | NOMERE ARILISDOS NTERESES SN INTEESES VALOR PAGAR
EP3037 800156264 NUEVAEP.S.SA 1 30 % 103.600 $ 103.600
25-14 900338004 COLPENSIONES 1 $0 % 132.500 $132.500
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $ 20.200 $ 20.200

Total a pagar $0 $ 256.300 $ 256,300







