CERTIFICACION DE GUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CROEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO PCR

TESORERIA

[
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031112018

5-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ

TIPO DE DOCUMENTG: cC I X I CE | NO. 52754598
CORREQ ELECTRONICO: yamilebermudez34@hotmail.com CELULAR: 3124888264
UNIDAD DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE SALUD: ' ' Foos
i SALUD PUBLICA PIC FONTIBCN i
UBICACION DEL SERVICIO: PROGRAMAS Y ACCIONES SEDE: FONTIRON
Cenlro de ) Centro de Centro & Cenlro de Centrg de
CENTRO DE COSTOS: Centro de coslo % costo % costo % E{:}:’g e % costo o % EW::‘, %
FOOOK2E 00%
ENTIDAD FINANCIERA: ~ BANGCOLOMBIA ' TIPO DE CUENTA: Ahorras
NUMERO DE GUENTA BANCARIA 22129585941 |PENSIONADO|NO

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

2

,w’oem-‘“-

NUMERQ DE CONTRATC Y VIGENCIA: 5002-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMEROQ DE CDP FECHA NUOMERD DE CRP FECHA
Prastar servicies de apoye a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OGGIDENTE E.5.E. de acuerdo &l requerimient
OBJETC DEL CONTRATC: mstitucional, :
L]
- —— = 61
DIA |~ ME A DI | MES A ARD.
PERICDO CERTIFICADO: DESDE - _,/ 5{@ ra P ‘9/ HASTA ﬁ( — /] —
1 / - 12w 2019 - 31| 12 472019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.710.199
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% I $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO .
CONCEPTO VALORES -

VALGOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$17.158.007 ~ .

T

VALOR EJECUTADO $16.873.964  , .
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.7i0.499 7
VALOR A LIBERAR S80L
SALDO POR EJECUTAR 1$285.033 ¥

PCORCENTAUE DE EJECUCION_

9%

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 ¥ pensiones pagado en el mes, Los honorarios

inferiores a $2,070,290 el valor pa}a‘lBC debe ser sobre un salarie minimo legal vigente.
Fud
[F

. APORTE A SALUD | APORTE PENSION NIVEL APORTE
Niamero de Planilla IBC DE GOTIZAGION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
39120238 |/ $828.115},00 $103.515 $132.499 3 $20.173 $256.186
f

Dado en Bogota en el mes de Diciembre del afio Dos Mil diecinuzeve (2018), Lo anterior para que surta el page pertinente. Gordialmente,

ﬂw\w—] And—+es Ao D

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL

MOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

\
é}m‘,le Ezean_wc‘ea ﬂgm;gz
AMILE BERMUDEZ RANHREZ

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTWIDADES POR ORDEN DE PRESTACIGN DE SERVICIOS 'F“‘“ ": ’ /04T
| ' C.M\gn " oanzFoass
: . N

UEicaclén del Serviclo: [ SALUD FUBLICA PIC FONTIBON FROGRANAS Y ACCIONES FOOS Sede: FONTIEON - & F
- { g .

Ho. DE CONTRATO: 5002-2018 Parlodo certificads desde a] Dis ¥ Met [ ano’| [ o’ mes | Afio
1 12| 209 ] 3 12 ] 2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ c.c. 52.754.598 |DE BGGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoya a la gestlén

el area de PiG, dent

dilerenies procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD EUR OCCIDENTE .

E.5.E. de acuards al requer

re de los

El resultado del cumplimienta cel contrato es: Productos: S _ X__ NO Bervicias! Bl NO
QBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
. . : . Se fima y sa da cumplimianto al Manual de Convlvenciz segun lo
Dar cumplmiento al Manual de Convivencia segun lo descrito en . . . 5 v . .
. - e - I 150.Kkard!
lineamientos de Secretaria Distrital de Salud, especifico para el PAI @l g:::'lllﬂ;‘\.'\ ineamientos de Searetaria Cistrital de Salud, especifico [si 150kardex dorio
Duarente el alistamiento de termas y paquetes fios se aplican los
Realizar ias aclividadas gue garanticen el cumplimiento de la cadena de fric o pasos descritos en el manual PAl para garantizar el cumplimiento de \aniticacion
y y diligenciamiento da formalos eslablecides segun normativa vigente. la cadena de frio v se diligencian los formatos deacuerdo a |a calidad
esperada.
Mantener al servicic ¢ drea de trabajo en orden y estricia limpieza y realizar Se mantiene el servicio o drea de trabajo en orden y estricta
alistamienta de material o insLmos requerides para los procadimientos a st limpieza y se realiza alistamisnte del termo, las pilas y (02 insumas  |registro de lavado de lermos sanitizacion.
actividades a ajscutar. requeridos para los procedimientos e la jomada laboral,
Realizar acfividades de auxiliar de enfermeria intra y extramurales asignadas De acuerdo a la asignacion por parte de los jefes inmedialos, en el e o d
de acuardc a las estrategias de los programas vy planas de accién de la 8 mes de Diciembre desamolle mis aclividades an la estrefegia de :i:;;l"cmm“h ¥ parlicipactan en las dierenies trclioas do
Institucian, vacunacion EXTRAMURAL
Informar y solicitar oportunamente al lider del drea, los recursos necesarios " P .
para la realizacidn de las acfividades programadas, y reportar oportunamente 5 E:ciz?ﬁ?:s :reag:l?:;::_jgé’:'ﬂ:s11':.;?:3:“0:0'?9'“::2::0 e saficita al jefe inmediato los Insumos necesarlos ¥ se reportan)
las anomatias an Ia prestacidn del servicio, segiin recomencaciones de . P . ¥ P ancmallas
1 S ninguna anomalia.
acnovigilancia,
Conocer y raalizar las actividades programadas en el servicio para la Al inicio de mes por parte de |a referencia de! programa se hize
atencién del usuario, teniende en cuenia las normas técnicas y sacializacian del nueve modelo da atencion dal PIC y los
. N - N . - . Sl . . N programade para final da mes
administrativas, guias, protocolos, ineamienios y procedimientos del éres, lineamienlas para el desarrolle de PAI da acuerdo a las diferentes
vigentes. i
Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, las software, instrumentos Se dillgencia de manera clara, completa y oportuna, [os software,
y formatos qua le sean encomendados, asi come velar por {a custodia y el sl instrumentos y fanmatos que me son encomendados, asi como se  |kardex diarlo.sis 150 ¥ registro aplicatho PAL
buen manejo de la gestian documental. vela por la custodia y el buen manejo de la gestién documental.
. " . . Ourante el procedimianto de vacunacion se brinda educacion acerca
ol e A G v v sl o etk
lr‘\t‘ablica Réalizar demany(.ja inducida d ' B‘I,e:i‘z)“al a;la!}olio da sarvicios de la s casa y los posiblas sventos sequidos a a vacunacion, e igual o APl
ESE ' 9 dle acuer P rmanera se realiza demanda inducida de acuerdo a las necesidades
) de los usuarios atendidos.
Cumnplir y vigilzr la adherencia al manuat de bioseguridad. Conocer y
los m_rreclns anla raa\izaciﬁr! y_plicacién _de lratgmienlos, ¥ preparar al st Durante Ial procedimeinio de vacunacion se aplican los correcles de 4o enfrega a servicios genaralss
usuario de acuerde al procadimianto a realizar, brindande la educacion VACUNACion.
requerid
: . : Se realiza lectura del carnal da vacunas y se confirma lainfermacion
:‘:j::;a’?:?;;;::iﬁ?f;‘:z:ﬁ camaén?: vacunas y proceder de 8l con el aplicativo PAI en conectividad, de acuerdo a dispenibilidad de |diigenciamiento y entrega de earnet
9 programa. esla herramienta informatica.
Se realiza seguimiento en el mes de Diciembra en la localidad de
bosa casa a casa , apoyo & las caps ¥ saguimisntos |, terminal
del sur donde aplicaron 50 Fiebres Amarillas hasta los 59 afios de
esdad , 20 sararipion y rubecla & ploblacion objete enlre las
Aportar el cumplimiento de las metas programadas por la institucion, L adades de 11 a 39 aftos de edad ,» VPH 10 ,td 15,0PTa 2 primeras  |sis 150 kerdex diarla
dosis 15,5egundas doslsi5, terceras dosis 15, influenza nifio entre &
meses y 5 aiies de edad 50 yinfluenza adullo 100,neumococo
adulto10, quemas adicienales nifios y nifias venezolanos Deca
15+HA 14+Varicela 12, R1:18 +R2 20 +Afo13
Mantaner aclitud amable, colaberativa y respeluesa con la comunidad y Sa mantiene aclitud amable, colaborativa y respstuosa con la
calaboradares de la institucion. Promovar en su drea de preslacion de - comunidad y colaboradores de fa insfitucién. Se promusve enmi <l 150 kardex diario
servicias la participacion de la comunidad v de los diferentes aclores iocales, 4rea de prestacidn de servicios la participacidn de la comunidad y de .
& favor de las actividades de salud. los diferentes aclores localas, a faver de las actividades de ‘salud,
Asistir a reuniones programadas por s E.S.E yio enlidad territorial. s Si asisto " kmanua de convivenca
Guardar absoluta reserva de fa informacién que sea conotida en desarrolic . : . : .
. " : Se maneja de manera confidancial fa informacion y actividades o lstado de slstencla
‘:'e;s%?{::u de la orden, ya sea de los particulares o relacionada con el sl desarrolladas, garantizanco custodia y cuidado de la informacion. o copera Ga leaca G2 paiane
G licar los fi ientos del | fin d antizar al Cenozeo y aplico los lineamientos del programa con ¢l fin de
anocer y aplicar los lineamientos del programa con el fin de garantizar e s garantizar el cumpfimianto de los objetivos generales y especif en de wervicio
cumplimiento de los objetivos generales y espacificos del PAI - del BA!
OBRERVAGIONES: / 7
TOTAL APAGAR [ Numero y Ietras) § 1.710.158 UN MILLON SETECIENTOS DIEZ L CIENTO NOVENTA Y NUEVE PESOS
s Focha : Finma da recibida st k i ) { ~\é‘“ﬂ m\&\j‘ﬁ 5
e X Chmi e 2 4

52 154595

NOMERE

LAY FtADEL

Nota: E| inferma

1ra 54 3)

G ostard suisto a ta cartificacién_de cumplimisnta del sontrato qua expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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] ] 7' DATOS DEL'APORTANTE L -, . L T U
FO NOMERG NOMBRE APORTANTE' DIREGGION TELEFOND CORREQ ) TFOANLLA | FECHAPAGO ASOGROA] - - B . CANTIDAD -
- 8 . - - RECCIADA {DIAMESIARD} RTINS TS
cc 82754358 YAMILE DERMUDEZ RAMIREZ | KAS1TSSURBOSA | Zoaresy | Yemiebermudezdd@holulleo | - EXONERADO PAGO “mpo | -recHArroo |, nimeno: | FHriesman [uee
PARAFIS A Y . ALANILLA | (IA/MES/ARD) 7| - PLANILLA, 1 BE
FORMA - CLASE NDMERE : N ART an e H PEAIODS saLE H RERIob0 ““ﬁgu- ’ o
PRESENTACIGN APORTANTE EUGURSAL ctoisn . DEPARTAMENTO GIUDARTURIGRID- p v TOTAL A PAGAR
linca, | = Indapandlants BOGOTA D.C. BOGOTA. 0.C. No 811 e ' Py | seraose 256300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
NS : TOTALES SALUD
| b EFE™ [ 42 2 HomBre ELI TS SN | iBERdicISha T 2 Tiiigapacidades v I [FF Ta alehifdhd % [ Bk B "Val‘_ﬁ'ﬁbh” [ Téta & Palgai | Not ARifagod |
h ) : : : i . Poolooi g Valor Mors TupG: :
: R Na. Autartzacion [ valer No. pintarigacian | Valér - Gotizacién
EPSC34 Racaudo SGP Gapihl Seiud 3002983729 103,800 [ | [ o o o [ 103.600 [
! TOTALES'PENSION | s
Lo Cotizacin Apoite Valuntari, | Aporte Voluntirlo-{ ' Aparte FSP AponsF5P - . YalérMora~ | Valor Mara
Cédigo AP | NiT . Obligstoria LAfiade . .||+ Aportinlel:, Soldaridad - | Subsistencia | DatMet2 f : [ Total 2.Pagar
230301 132,500 P 0 0 [ 152500
i LES RIEGG0S LABDRALES i %
Gédigo ARL Womibre : No. Radicadn | -Valor Saldo s | Fondo |,
L Sakdo a Pavar'} - Favor Solldaridad | -
1411 FHEREBURA
TOTALES GAJAS
-Gédigo CCF Nombre | Valof Aporte
i{__TOTALES PARAFISCALES " TOTALES POR SUBSISTEMA
Vaior Apofte - Dina Mora Valo? Mira Aparte |* Totald Pagar’ | -Ho. Afliedos Valoraes ety M| . Totata pagar -
2B ; 1 103.600 108600
o I [ 132500 132500
20.200 20300
o o [ o
! : ] [
0 o
[ [
0 0
256.300 256.300

£ste documento esta clasificado come PRIVADD por parte de Ceﬁipensal' Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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: Dt e “ii,. 3.5 DATOS DEL APCRTANTE IR : . i --DATOS DE LA PLANILLA
Tre . |: NOmERD NOMBRE APORTANTE: .« - DIRECGION TELEFONG - GORRED : ’ FLANILLA | FEGHA PAGE ASGCLAGA E : CANTIDAD
= - ASOCIADA (BAMESIAND) -
- 52754598 YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ | KR8175SURBOSA | 2007847 P Tre recHa PAGo: | wimere [ _ERmeosa | e
m PARAFISOALES Y PLANILLA | {DIAMES/ARG) | PLAKILLA 1. |«
. FoRmA | iglAse o NOMBRE f . A PERIODG SALUD] PERIGOD PERSONES Lo
PRESENTRGEN: |- APGRTARTE:: |, SUGURSAL cboia0 | FIDEPARTAMENTD . GUDAD/MUNERID™: | ; X : TAL A PAOAR
UNIEA [——— ] B0GOTA D.C. 80GOTA. D.C. NG 20841 o ! osnzeole | 3120238 se300
ITALLE POR COTIZANTE : .
. - INFORIARCIGN COTEANTE: obii oveDADES - - | S PERSIEN RIESB03 LABORALES aoE FARAFISCALES
N il i s Fc o
. He.ge + " -0 P S i N caige | ren oo | A 18c pirox | aporin | Apote | Apoité | apons
R - Y~ T il: Exssa 1wl S cua s | o[ GE f mosn | § fosumsen| SHE° | o coe | A2 FRACE, | o [ AT [ SR | Al
: [P R B i i B0 A R " i
b 2 M I : - @
oc | szseses ‘HERMUDEZ RAVREZ YAMILE 5| 0 W 1] [ T 1 {ooem ] sa11a | 1325w o o 0 o erso | azad1s | wsea | wm | amne | 3| waw o o o [ [ [ [l

Este documanto estd clasificade coma PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informatidn



