CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

Version 3

Fecha de 15/02/2018

Rk

ET oo ;';:::m'“‘"“ TESORERIA Sk B PPl
Cadigo: 04-02-F0-0002 | DEBOGOTADC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDNA JULIETHE VARGAS BEJARANO
TIPC DE DOCUMENTO: cC I X I CE | NO. 38.361.582
CORREOQ ELECTRONICO: ejvargasb@subredsuroccidente.gov.co CELULAR: 3148046521
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: cESTION CL'N'C;'::':;LQ;;’R'A Foos (PAPS SEDE: Fontibon
o | % | mnt | 5 [ % | e [ 6 | e [ e [Cmae] w
CENTRO DE COSTOS: oa P
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMEROQO DE CUENTA BANCARIA | 488404611029 PENSIONADO {No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
lN" DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1092 - 2019 11

FECHA

NUMERO DE CDP FECHA I ! NUMERO DE CRP l

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de
acuerdo a las necesidades de la Institucion.

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES
HASTA - =

31 12

DIA ~-ANO

&

1 &

~mes | .-aANO

DESDE

" |PERIODO CERTIFICADO:

12 2019 2019

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.501.020

RESERVA DE GLOSA 2%

TIPO DE SERVICIOS I Asistencial |

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: $16.511.220 s ‘
VALOR EJECUTADO $16.511.220
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.501.020 -
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 $2.070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. T

. . IBC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Namero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1025009698 $828.116 $103.600 $132.500 3 $20.200 $256.300
ado en_Bogota,a DICIEMBRE 2019 .Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
\

EDNA JULIETHE VARGAS BEJARANO
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

CLAUDIA PATRICI
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

ROSERO
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INFORME DE ACTIVIDADES -POR ORDEN DE PRESTACION DE

SERVICI

Version 2

Fecha de
aprobacion

0310412017
10S

Cadiga: 04-02FO-0003

ALCALDIA mavor
DE BOGOTA D.C.

Ubicacién del Servicio: [

PAPS CENTRO DIA

Sede: FONTIBON

No. DE CONTRATO: 1092 - 2019 Periodo certificado desde el Dia | rMes [afo | , [ Dia-] mes | ado
1 12 “[2019] 31 42 ] 2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IEDNA JULIETHE VARGAS BEJARANO c.c. 38.361.582 |DE IBAGUE

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni refacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR

DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Elr Itado del pli to del es: Prod Sl X_ NO ___ Servicios: 81 __X_ NO____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar al 100 % los seguimientos de los diferentes programas y Realice al 100 % los seguimientos de los diferentes programas|Se realizaron 20 seguimientos al programa
entregar el informe el 1 dia habil de cada mes. y entregar el informe el 1 dia habil de cada mes. Realice|de crecimiento y desarrollo y planificacén
actividad de observacion de la higiene de manos por cadajfamiliar, se realizaron 120 seguimientos a
consultorio { acuamanos ). pacientes georeferenciados, se realizaron
70 seguimientos por aplicativo Pai en
cohorte de nifos atrasados en esquema de
si vacunacion, se realizaron 250 seguimientos |~
en el programa de citologia, se realiza ,u"/
observacion de lavado de manos "
acuamanos” por cada consultorio ( 25 ), se
entregaron 200 preservativos.
Asistir a las reuniones programadas del Proceso de Atencion Intramural Asisti @ ULG en dia 04 de Diciembre del
presente afo, aisisti a ULC el dia 16 de
. Asisti a las reuniones programadas del Proceso de Atencion Diciembre del presente afio, asisti al comite:
sl Intramural PAl el dia 12 de Diciembre del presente
afno, asisti a conversatorio el dia 13 de
Diciembre del presente afio, asisti a UAT el
Garantizar el Trato Humanizado hacia todos nuestros Usuarios (
Externos € Internos). Garantizo el buen trato hacia los usuarios
Empoderamiento de implementacion del proceso de acreditacion. Garantizo el Trato Humanizado hacia todos nuestros Usuarios ( |{garantizandoles una buena informacion vy
R Externos e Internos) . apoyo a los servicios prestados.
s Emp. i de impl del proceso de Me adheri a los estandares de acreditacion
acreditacion. como lavado de manos, desinfecciones
relacionadas al area de trabajo.
Seguimiento a protocolo de limpieza y desinfeccion propios de la Se responde por esterilizacion de
prestacion del servicio en las PAPS . instrumentos de inserccion y retiro de diu,
Respondo por el buen estado y mantenimiento de los elementos|, ~ . . "
si asignados de trabajo, haciendo debida desinfeccion de los Inmgneza »dnana_ de d'SP?nsadf”es Y _de
implementos del consultorio. equipos biomedicos y desmfeqcnon tfannlnal
semanal por cada consultorio dejandolo
constantado en la lista de chequeo.
Vacunar adecuadamente segun normas del hospital de fontibén nifios Vacuné Polio Inyectable: 7, Polio Oral: 30,
menores de 5 anos, adulto mayor de 60 afos, mujeres en edad fertil y| Pentavalente: 15, Dpt: 22 Hepatitis b 1:
gestantes. Vacune adecuadamente segun normas del hospital de fontibon |Rotavirus: 5, Neumococo Decavalente: 16 |
si nifios menores de 5 afios, adulto mayor de 60 afios, mujeres en |Triple Viral: 21, Fiebre Amarilia: 9, Hepatitis
edad fertil y gestantes. A: 11, varicela: 14, Td: 16, Dpt Acelular: 9,
Influenza Nifios: 41, Influenza Adultos: 61,
Vph: 4, Neumococo 23: 7.
Uso adecuado del uniferme y carné segin lineamiento institucional. . Uso adecuado del uniforme y carné segun lineamiento Porto adecuadamente el uniforme y uso
sl institucional. adecuado del carnet institucional,
Asumir el 100% de la glosa generada por la fima interventora al .
determinar inconsistencias en soportes y o acciones de calidad |, Asumo el 100% de la glosa generada por la firma interventora al Asumo el 100% de la glosa generada por la
oportunidad o de otra indole en la que tenga responsabilidad el determinar inconsistencias en soportes y o acciones de calidad , firma interventora al determinar
contratista. no oportunidad o de otra indole en la que tenga responsabilidad el 1nc9n5|slencnas en soportes y 0 acciones de
contratista. calidad , oportunidad o de otra mdolg enla
que tenga responsabilidad el contratista.

OBSERVACIONES

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $ 1,501,020 UN MILLON QUINIENTOS UN MIL VEINTE PESOS

(Dg\\\ \\)\\k%\\«

gy

EDNA JULIETHE VARGAS BEJARANO CC 38 361,582

Focha : dd/mm¢aana Firma da recibido supervisor,

NOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: El informe para su aprobacion

estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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