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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATC U ORDEN DE
Sibrod Integeada do Senvsias de Suud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESCRERIA

Version 1

Fecha de

probacitn of1ti2018
Cédigo: 18-02-F0-0002

ey
Lovima v E3E

INFORMACISN DEL CONTRATISTA

|nOMBRE DEL CONTRATISTA:

TtPO DE DOCUMENTO:

CORREQ ELECTRONICO:

CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVIGIOS DE SALUD:

FUBICACION DEL SERVICIO:

CENTRO DE COSTOS:

Centro de Goste

FOO9K26

100%

ENTIBAD FINANCIERA;

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

PENSIONADO [n

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA;

NUMERO DE COP FECHA NUMERO DE CRP FECHA
Prestar san;ic los de apoyo a la gestidn administrativa vio asistencial en ef area de PIC, dentro de ius diferentes procescs y
procedimientos de la SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OGCIDENTE E.&.E. de scuerdo al
OBJETO DEL CONTRATO:

requenmiente institucional,

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
VALOR HONORARIOS MENSUALES;
TIFO DE BERVICIOS I PIC RESERVA DE GLOSA 2%

e i

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEFTO VALORES o
imiulenin by

VALOR TOTAL DEL CONTRATC MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

FPORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato GERTIFICA QUE;

Se verffica el cumplimiento de| minimo valor de Ios aportes al sistema de sequridad social en salud y pensiones pagado en el mee. Los honorarios
inferiores a $2,070,290 el valor para [BC debe ser sobre un salatio minima legal vigente,

- T6C OE APORTE A SALUD | APORTE PENSION
NimerodePlanllia - | oorzacion 12.5% IBC 18% IBC N&EL AT;_TE TOTAL APORTES
8338889712 i $828.1 1?(60 $103.515 $132.499 3 $20173 $256.186

th’g\
NN

NOMBRE y FIRMA DEL SUPE

P Wy,

,5.

Dado en Bogoté en el mes de DIGIEMBRE del afio Dos Mil diecinueve (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
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70 UL DARY-PERELZ,

PEREZ ORQZC

NOMBRE y IRMA DEL CONTRATISTA

Perey ©
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INFORME DE ACTIVIDADES POR QROEN DE T \
: PRESTACION DE SERVICIOS L o i
i :  Ceeigo: ! o402Fo0n03 /1
Ubicactén de! Servicko: [saLun puBLICA PIC FONTIBON PROGRAMAS Y ACCIONES FOD9 _ [Sede: EONTIBON s .
v % 7
Ho. DE CONTRATO: 49552018 7 [Periodo certificado desds et D Mes/| ad [ T Dia”[ Mas/[ Ano
1 12 [2918] 3t 12 T2p19
NOMERE DEL CONTRATISTA: |LUZ DARY PEREZ CROZGO [-X 3 52.180.853 |bE BOGOTA
OBJETC DEL CONTRATQ: Prestar setvicios de apoys a la gestion administrat ylo asist en &l anda de PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimlentos de ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de al requerimients institucl
El resuitado del cumplimlente det contrato es: Productes: SI X NO Serviclos: 8f X NO___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES "“"""g“““” AGTIVIDADES REALIZADAS PRODUGTGS ENTREGADOS

Dar cumplimiento al Manual de Convivencla segun lo)
descrito en lineamientos de Secretaria Distital de
Falue, esoecifico parg et PA|.

sl

=

Se da cumplimfento al manual de convivenvia en casa una
de |as actividades asigradas por el jefe inmediato.

Manual de convivencia firmade como
aceptacion del mlsma.

Realizar las actividades gue garanticen &l cumplimienio|
de fa cadena de fric y y difigenciamientc de formatos
{establecidos segin nonmativa vigente.

si

fento de tertnos y
diarla,control de humadad relativa.

frios para la jornada

Se realiza a diario Jormada mafiana y,
tarde

Mantener el servicio ¢ 4rea de trabajo en ordsn ¥
estricta fimpieza y realizar alistamiento de matetial o
insumos reguetidos para los procedimientos o

actividadas a ei

sl

Se mantiena el drea de trabalo en condiciones optimas para
el desamollo de las actividades

Limpteza y desinfeccion del drea ds!
trabajo , de lavadc de termos v
sanitizagich

Realzar actvidades de awxiliar de enfermeria intra y
extramureles asigredas de acuerdo a las estrateglas|
de los programas y pianes de accion de la Institusian.

sl

De acuesdo  la asignacion por parte de ios jefes inmediatos
en este mes desamolle astivides de vacunzcion Sdramural
CaBG a casa seglimientos y concentracion,

Regisiros de SIS  diarios  de
vacunacién en cada uno de las
estrategias.

Informar y solicitar opertunamante al fider del drea, ios|
recursos necesarios para fa reallzacisn de las
actividades programadas, y reportar oportunamente las
anomallas en la prestacion del servicio, segn

resomendaciones de tecnovigitancia.

Al finalizar la actividad se hace verificacion de los formatos e
Insumos diligensiados.

Se solicta al jefe inmediato los|
insumos necesarios ¥ se reportan
anomalias.

Conocer y realizar las actividades programades en el
serviclo para la etencién del usuaric, tenfenda en|
cuenta las normas téenicas y administratives. gulas,
pratocoles, lneamientos y procedimlentos del drea,
|vigentes_

sf

Se reafiza las actividades de vacunacion segiin fineamientos
de (g Secretari de Salud teniendo encuenta la poblcitn
objeto PAI seglin fos protocolos del drea vigentes,

Se realizo con  calided  y
apertunamente las actvidadas
Lrogramadas de vacunacién.

Diligencier de manera clara, complel# y oportuna, los
software, instrumentos y formatos que le seen|
encomendedos, asi como velar por la custodia y e

buen manejo ds 1 gestidn documental.

se diligensia da maneraclara y concisa y veraz sin
tachones ni enmendaduras.

Se entrega de manera dlara, completa)
¥ oportuna cada uno de los soportes)
diarics SIS y Kardez.

Educar al individue, familia y comunidad en los temas]
de prevencidin, promooitn, tratamiento y rehahiltacion,
¥ eventos de vigllancia en selud plblica, Reatizar

demanda inducida de acuerdo af portafolio de servicios
dola BGE

si

se realiza educacion y orientacion al usuario en cuanio a las
vacunas adecuadas para la edad.

Se resfiza demanda inducida a cada
tno de los usuarios en los temas de
promocian y prevencion.

Cumplic vy vigilar Ja adherencia al manual de
bicseguridad. Conocer y aplicar los comectos en la
realizacién y aplicacién de tratemientos, v preparar al
usuzrio de acuerdo al procedimento a realizar,
N s ;

Se maneja el manual de bicseguridad, los cinco correctos y
8e da educackin a cada unoda los usuarios brindands una
atencion segura.

Dar ctmplimientd a la educacién
fequerida para los usuarios, aplicar|
fos catrectos y manejar el manuat de|
Biosegtiridad.

Realizar lecturz e inferpretacion de! camé de vacunas
y proceder de acuerdo a la normativa vigente def
programa,

=§

se verifican datos para la realizacion del pre

Diligenct; y entrega de carnet

Aportar el cumplimiento de las metas programadas por|
fa institucitn.

apoyo a terminal a2re0:520 FA'Y 80 SYR, apoyo 2 punto movlt
tarminel salitre:34 FA Y 50 SYR, 1% R2, 14 ANG, 2 R1, ¢ TERCERAS
DE PENTA, 4 SEGUNDAS DE PENTA, 5 PRIMERAS OE PENTA,
212 INFLUENZAS

Se asiste a cada uno de los lugares|
Programades sogun 1a catrategla dol
vacunacion.

Manterer aclitud ameble, colsborativa v respetiosa
con fa comunidad y colaboradores de Ja inatitusién.
Promover en su area de prestacion de senviglos la
participacion de la comunidad ¥ de los difereniest
actores lecales, a favar de las actividades de salug.

%l

Mantenge buenas relaciones faboreles con mis compafiercs
de trabajo y usuarios

Ninguna queja ni sugerencia de fos|
jefes extramural ni de los usuarics.

Asialir & reunianes progremadas por la E.5.E via
entidad territorial,

st

Se asiste al comité extramural de Diciembre 2019,

Firma listade de asislencia.

Guardar @bswiuta reserva de s informacidn que sea
canocida en desarrlio del objeto de 1a orden, ya sea
de los particulares o relacienara con el Hospital.

si

se mantiene privecidad y etica hacia los usuarias

Se garanizo e cumplimiento de los)
abjetivos generales y especificos del
PAl gplicando los fineamientos del

pragrama.

OBSERVAGIONES:

TOTAL A PAGAR (Nu

Agz Dor

Py ©

¥ letras): $1.710.199- UN MILLON SETECIENTOS DIEZ MiL CIENTO NOVENTA ¥ NUEVE PESOS WIGTE.

Fama e recibido supsriser;

LUZ DARY PEREZ CROZCO CC: 52189853
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Sefiores):  LUZ DARY PEREZ OROZCO

Nit: CC 52189853
Direccién: CL 73 SUR 81B-53
Teléfono: 3133925913 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior{es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion praoceso el
por madio de;

516,600
A3 RN

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



