i ‘versién 1
.”*‘i;-} Secsura de s CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
Subsed ntegad deSenicos de St | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ™82t | gguaqnne
Sur Occidants E5.. : TESORERIA Bl , Eooay
£ Codigo: 15-02-F0-0002 i T memamrE

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMERE DEL CONTRATISTA: . " LUZ DARY PEREZ OROZCO
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X I CE ' NC. 52189863
CORREQ ELECTRONICO: luzdaryparezigzs@hotmall.com CELULAR: 3168264131 _
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO08
UBICAGION DEL SERVICIO: . SAéggggfﬁfQ\f !fcz%';fso“ SEDE: : FONTIBON
CENTRO DE COSTOS: Cerm o * il B . : T z iy B el
FO09K26 100% A o . .- -
ENTIDAD FINANCIERA: . BANCOLOMBIA - T TIPO DE CUENTA: " Aharos
NUMERC DE CUENTA BANCARIA R i 62480898473 " | PensionaDo |No-
rd .
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS S
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: o nL 49952019 L |N“ DE PAGOS DEL CONTRATO . 6de8 r
NUMERO DE CDP a0 / recna | 7218/ imero pe crp — FECHA 31-07-2018.

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientes de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E. da acuerdo al requerimiento

OBJETO DEL GONTRATO: institucional.
ra Z r;{ "/‘
DIA mes’ | a0 pia] meg™ | afto
PERIODQ CERTIFICADOQ: DESDE / HASTA — "/ 'S‘ —
1 .8 ] 2018 k| 8 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: : L $1.710.499
TIPO DE SERVICIQS PIC RESERVA DE GLOSA 2% I 30

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: R ] $10318.201 7 »
VALOR EJECUTADOQ . $10.080174" ,
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - $1.710.108 7
VALOR A LIBERAR . $0: v
SALDO POR EJECUTAR © g228.027 7
PORCENTALJE DE EJECUCION ] 8%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de Ios aportes al sistema de seguridad social #n salud y pensiones pagado en ef mes. Los honorarios
inferiores a $2,070,290 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo Jegal vigente.

i APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Nimero de Planilta J IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8336439163 / $828.1 }ﬁ,oo $103.515 $132.499 3 $20.173 $256.186

Dado en Bogota en ef mes de AGOSTO del afio Dos Mil diecinueve (2019}. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

jem_; A B e O LUZ &JYq PGVC‘% O

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL LUZ DARY PEREZ OROZCO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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i : i
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE {Facta in oo 1
i L T S S PRESTAGION DE SERVICIOS : e i -

‘Gndlgu: DRQZF 0003 oERGGTADS ;
Ubleacién del Servicio: SALUD PUBLICA PIC FONFIBON PROGRAMAS Y ACCIONES FOD9  [Sede: FENTIBON 7 ViV

E 4
No. DE CONTRATO: 49952010 Periodo certificatlo desde ol Dia [“tles 4 And'] [ b | Wes | Ano
1 8 [2019) 31 3 2018

NOMERE DEL CONTRATISTA: LUZ DARY PEREZ CROZCO c. 6. 52.186.853 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATQ: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa yio asistencial en ef area de PIC, dentro de los diferentes Procescs y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerde al requerimiento institucional,

El resuftado del curmplimiento del contrato es: Productos :

8 X

NO Servicios: SI _X_

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMAD
o]

ACTIIDADES REALIZADAS

PROBUCTOS ENTREGADCS

Oar pumplimiento al Manual de Convivencia segun io

Se da cumplimiento al manual de convivenvia en casa una

Manual de convivencia firmado como

de los particulares o relacionada can et Hospital,
£ i

deserite en fineamientos de Secretaria Distrital de si Ly . IV < ! A

Saud, espackico para &l PAIL de las aclividades asignadas por ef jefe inmediato. aceplacion dei mismo.

Reatizer las actividates que g el cumplimient . i o

de la cadena de frlo v v diligenciamienta de formatos) si Allstamiento de termos y paquetes frioe para la jomada Se realiza a diario jomada manana v

establecidos segun Aommativa vigente. diaria,Gonfro! de humedad relativa, tarde

Mantener e servicio o érea de trabejo en crden y . . | Limplsza v desinfeccion cel area de

estricta Impieza v reafizar alistamiento de materia’ o ol Se mantlens el érea de trabajo en condiciones oplimas para ,mb';p yde lvado de termos v

Insumos requeridos para los  procedimientos o el desanvllo de les actividades sanltzacion

nthdictades &

R):allzar actwldgdes dde :uxLllar ‘3: enf?rmeriat s;atrq Y De acuerdo a fa asignavion por parte de los jefes inmediatos |Registros  de  Si8  diarios  de

b Immumles asigna IES e dacue o 2 las estrategias, si en este mes desarrolle actvides de vacunacion Bramural  |vacunacion en cada uno de s

delos programas y planes de accion de ta Instituci6n. cass a casa seguimisntos y concentracion. {estratagias.

Infermear v salicitar opart: ite al lider del rea, los|

7eCursos necesarios para ia realizacin de las " L . . Se solicita al jefe inmediato los

actividades programadas, y reportar cportunamente las sl %;Z'::Lfg:ﬁgimm?e hace verificacién de losormatos e " ececarios y se reportan

anomallas en la prestacién dal sendcio, segin ) anomalias.

recomendaciones de tecnovigilancia.

Conecer y cealizar las actividades programadas en sl

servicic para la atencidn del usuario, teniendo en Sa regliza las actividades de vacunacicn segin neamientos |Se  reelzo  con  calidad v

cuenta las normas técnicas y administrativas, gulas, si de la Secretaria de Salud teniendo encusnta la poblcidn eportur las  actividad

protocolos, lineamientos ¥ precedimientos del drea, objeto PA{ segan los protocolos de! érea vigentes. programadas de vacunaclin.

yigenies.

Diligenciar de manera clara, combleta y oportuna, los|

software, instrumentos y formatos que ie sean sl se diligencia de manera clara y concisa v veraz sin f’,z::gﬁﬁ: i: dr:ag:;a d‘ga{:’s z’;g:_le;:

encomendados, asl como velar por g Gusledia y el tachones ni enmendaduras. o

" o N diarios $1§ y Kardez.

buen manejo de |2 gestitn de

Educar ai individuo, familiia y comunklad en los temas: e reatza d da. indhucid ’

dep idn, promocion, tratamienta y rehabilitacion, se reatiza educacion v arientacion &l usuario en cuantoa las |~o (oo 12 Cemanda inducidz 2 oda

¥ eventos de vigilancia en ealud piblica. Realizar] sl y una de los usiarios en los temas de

> . - 3 vacunas adecuadas para la edad. N .

demanda inducida de acuerdo al portafolic de servicios promocion y prevencian.

dola el

Cumplir y vigilar la adherencia al manual de i i . Dar cumpliimiento a la educacion,

sioseguridad. Conocer y aplicar los conrecios en la Se maneja el manual de bioseguridad), fos cnco comectes y requerida para los usuarios, apfcar

i f da ed! in d de | arios brindando

realizacion y aplicacién de tratamientos, v preparar al &l & da educaciin & cada wnode los usuarios MO UM lios comeotos v manejar ef manual de

usuario de acuerde al pracedimiento a reallzar, atencion segura. Biosaguridad.

Realizar lectura e interpretacion del came de vacunas

¥ proceder de acuerde a la normativa vigente del ) o . . .

programa, si se verifican datos para la realizacion de! or ) Dilig e ¥ entrega de carnet

Aportar 8l cumplimients de tas melas programadas por Sa realizo oh 1 Fontibd te .

P e :a: 2 304 Aot 1?2I i 4}0{;'1_3’“'“:5‘ o 10 5, [Se asiste a cada una de los lugares
sl newmo 2335, varicelah, , WPH 2, ,TD 11, TV 1, POLIOCRAL 1y |Prodiamados seglin 12 estrategla. de|

influenza adultes 168 ¥ Aifice 6 . vacLnacion.

Mantener actitud amable, colaborativa y respetuosa

con 18 comunidad y colaboradores de la institusicn. i i o .

Promover en st dtea de prestacidn do servisios fa s Mantengo buenas relaciones laborales con mis conpafieros Ninguna queja il sugsrencia de los

patticipecion de la comunided v de los diferentes da trabalo y usuarics jefes extramural ni de los usuarios.

aotores locales, a favor de las actividedes de salud.

Asislic a reunionss programadas pot la E.S.E ylo _ | ) . .

enfidad teritorial, st Se asiste al comité extramural de Agosto 2019, Firma listado de asistencia,

Guardar abscluta reserva de la informacidn que sea Se garantizo ¢! cumplimients de ios

conocida en desarmollo def ebjsto de la orden, ya sea / - s6 mantions privacidad y etica hagia los usuarios cbjetivas generales y especificos del

PAl aplicando los lineamientos del
programa,

OBSERVAGIONES:

—

JOTAL A PAGAR (Nomero y letras); $1.710.199 - UN MILLON SETECIENTOS DIEZ MIL CIENTO NOVENTA Y NUEVE PESOS WCTE.

QOL.D@M Perez O

Doy Hifoas S

Feche: 1 8231 Agoro de 2014 Flmia ge um;wmﬁeﬂf\}

LUZ DARY PEREZ ORDZCO CC: 52188853

Neta; Bl informe

ra eu aprobacitn estard sujeto a fa certificacidn de cumplimierto del contrato que

ida el supervisar.




. Sefor(a):
No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

] Numero de Planilla

Respetado sefior(a)

por medio de:

@acompensur i miplanila.com

LUZ DARY PEREZ OROZCO
CC 52189853

CL 73 SUR 81B-53
3133925913 Fax:
BOGOTA, D.C.

8336439163

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Con atento saiudo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesd el siguiente pago realizado

LUZ DARY PEREZ OROZGCOD
CG 52188853

1411 ARL SURA

232 Prateceion

Fliar

EPSN44 230201

TIPQ BQC.: (23]
NO. DOCUMENTO: 52189853
AFELLIDDS Y NOMBRES PEREZ OROZCO LUZ DARY

| 828116 | sea.t1s 828418 | 1oa6nn | sxson

TIPO DOC.:

INQ. DRCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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