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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

B s i i PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fecha de aprobaciin

3

&

150272018
Rl TESORERIA - AGeAiDsson
Codigo 04-02-F0-0002 DU BUGOTA O
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAROLINA BONILLA VARGAS
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X ] CE NO. 52.783.361
CORREQ ELECTRONICO: escorpion.solar@hotmail.com CELULAR: 312-4734436
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PROCESO GESTION CLINICA AMBULATORIA
UBICACION DEL SERVICIO: PO f&f‘éﬂ?&”&'ﬁﬂﬁ'ﬁ"om SEDE: FONTIBON
cenosecoso | % | CTL | w  |CTO0) w OO0 % ety W |ERES w
CENTRO DE COSTOS: = =

ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 007380613005 PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

1091-2019

|N° DE PAGOS DEL CONTRATO

1

NUMEROC DE CDP 165 /

FECHA ] 17/01/2018

l NUMERO DE CRP 14450

FECHA

31/01/2019

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR DE ENFERMERI
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE., de
acuerdo a las necesidades de la Institucion.

4 dentro de los diferentes

DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : HASTA
1 2 2019 28 2 | 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: T —
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial l RESERVA DE GLOSA 2% P

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: $4.503.060
VALOR EJECUTADO $1.501.020
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.501.020
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3.002.040
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

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.

. . APORTE A SALUD APORTE APORTE
Namero de PIamII?_.. IBC DE COTIZACIONI 12.5% IBC PENSION NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
7 =
1018781245 $828116 $103.600 $132.500 3 $20.200 $256.300 °

Dado en Bogota

CLA TRICIAR

(0]

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

REROQ_del ario Dos Mil Diescinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Codine Rl /-

CAROLINA BONILLA VARGAS
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION fecnage

Version

B it s Seoisi et DE SERVICIOS luprobacien. | 03/04/2017
H  soocodenetse | i ALCALDIA
|cadigo | osozr00003 08 BOGGTADC.
........ 1
Ubicacion del Servicio: [ (PAPS CENTRO DIA) Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 1091-2019 Periodo certificado desde el Dia | We Ao | o [ D] MNe
1 FEBRERO 2.019 28 FEBRERD

NOMBRE DEL CONTRATISTA: |CAROLINA BONILLA VARGAS c.c. 52.783.361 |DE BOGOT

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Elr Itado del pli ito del contrato es: Productos: SI X_ NO Servicios: S| X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
T REALIZAR AL 100% EL TOTAL DE LOS SEGUIMIENTOS DE LOS 1 SE HACE REFUERZO ASIITENCIAL A 13 ¢
DIFERENTES PROGRAMAS 181 A INGRESAN AL PROGRAMA  DE
2 ASISTIR A LA REUMIONES PROGRAMADAS DEL PROCESO DE 1. DIRECCIONAMIENTO A TODAS LAS GESTANTES ALARUTADE LAGESTANTESDE ALTOY|2  ASISTI A CONVERSATORIO  DR/I02/201
ATENCION INTRAMURAL | BAJO RIESGO OBSTETRICO 1 1 Wi 1 TAl f
3 EMPODERAMIENTO E IMPLEMENTACION DEL PROCESO DE 48 A TENA AL TANOAR Mm;r;g; PR SRR i
3 ME ADHER| A LOS ESTANDARES DE ACREDITACION COMO LAVADO DE MANOS,
ACREDITACION 350 OEAINFECOITAES AELACIONADAS AL ARE D ToABAS: 3. ATENDI A LOS PACIENTES HUMANIZAC
4 GARANTIZAR EL TRATO HUMANIZADD HACIA TODOS NUESTRO 4 OBRE CON LEALTAD ¥ BUENA FE BRINDANDO UN TRATO DIGNG HUMANIZADO ¥ UNA |4 SEGUIMIENTOS A BASE DE CRONICOS OF 1
USUARIOS(EXTERNOS E INTERNOS) 4 51 ATENCION AGECUADA A LGOS PACENTES CENTRO DIA 50
5 VERIFICACION DE LOS USUARIOS DE LAS BASES DE DATOS DE LOS 5 REALIZE RETROALIMENTACION DE BASES DE DATOS DE PROGRAMAS P ¥ D PARA ASI |5 SEGUIMIENTOS BASE DE DATOS A GESTANTE
PROGRAMAS 55 DAR CUMPLIMIENTO A LAS MISMAS
G LLEVAR, RARLLE Db {NSUMOS MEDIC O QUIRURGIDES oA TRAR 6 SOLICITE INSUMOS MEDICQUIRURGICOS SEGUN LA NECESIDAD DEL MES. RECIBI § SOLICITUD DE PEDIDO DE INSUMOS MEDICO QUIR
NTREGA MEDICAMENTCS ADHI 1A AL MANI N O M L
ER :éﬁ;‘:’: nSOE EEHOAMERTOS ADHEERCH AL AL De BUENAS) & 51 INSUMOS SEMAFORICE LOS ORGANIZE EN SU RESPECTIVO LUGAR E INGRESE EM EL PAPELERIA DEL EMERO
KARDEX CON SUS LOTES ¥ FECHAS DE VENCIMIENTO
1o BEOUIMERIDE. . A BAaEE. . De. . oA0n. 26 . HER Jéi 7. REALICE SEGUIMIENTOS D BASES PARA ENTREGAS DE RESULTADOS Y ELINGRESO |7 SEGUIMIENTOS A GESTANTES PRESENCIALES 41
OM EPCC ERC CCU COLPOSCOPIAS SIP GESTANTES. SINTOMATICOS DE LOS MISMOS AL SISTEMA . SE ENVIARCN SEMANALMENTE LAS NOTIFICACIONES DE | TELEFONICAMENTE 20
RESPIRATORIOS PLANIFICACION IRAG Y EDA Y SE INGRESA AL APLICATIVO SAAGILA
B SEGUIMIENTOS A LA INFORMACION EM SSR (VIH Y SIFILIS 85l 8 PRESENTE MENSUALMENTE LOS INFORMES DE GESTANTES EN LAS FECHAS 8, SE CERRARON 6 CASOS DE GESTANTES
GESTACIONAL ¥ CONGENITA) ESTABLECIDAS POR EL COORDINADCR |PRESENTARON PARTO
5 SEGUIMIEMTOS A BASES DE DATOS CASOS PRIORIZADOS DE 3 SE DA INFORMACION A LAS USUARIAS SOBRE LA IMPORTANCIA DEL AUTOEXAMENDE |3 SE INMFORMA A PTES LA MPORTANCIA DE AUTC
CANCER DE MAMA ¥ CANCER DE PROSTATA 9 5 SENO ¥ DE REALIZARSE LA MAMOGRAFIA DESPUES DE LOS 50 Y CITOLOGIA VAGINAL CADA|DE
10 CONSOLIDACION DE ASESORIAS INTEGRALES EM S5R EN ARO 10 LLAMADAS DE SEGUIMIENTO A CRONICOS 90
TEMI IHIM Al Tl INTEGRA AT il
CONTENIDOS MINMOSIPAQUETE, INTECRAL DE. ATERCION & L% 1051 10 REALICE LAS RESPECTIVAS NOTIFICACIONES A LOS PROGRAMAS 11 LLAMADAS DE SEGUIMIENTO DE VIH 10
MUJERES GESTANTES, SENTENCIA C355, INTERRUPCION VOLUNTARIA
CORRESPONDIENTES SWIM ¥ SISVECOS SEGUN EL CASO PRESENTADO
DEL EMBARAZO. PROTOCOLO DE VIDLENCIA SEXUAL 1181 13 SE CERRARON CASOS DE GESTANTES
11 REALIZAR DEMANADA INDUCIDA A LOS DIFERENTES PROGRAMAS 11. SE REALIZAN LLAMADAS DE SEGUIMIENTO DE CITOLOGIAS | VIH, E INFORMES PRESENTARON PARTO
12 REVISION DE DATOS DE BASE DE GESTANTES Y CRONICOS 128l MENSUALES
13 SEGUIMIENTO DE LA INFORMACION DE  INTERRURCION
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO 1381 12 5& REALIZA SEGUIMIENTO ¥ CIERRE DE CASDS A BASE DE GESTANTES
T4 ATENDER EL SERVICIO DE VACUNACION ASIGNADO ¥ DILIGENCIAR!
COMPLETAMENTE LOS FORMATOS DE SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA,
INFORMAR A LOS USUARIOS EL ESQUEMA OF VACUNACION ¥ LAS 13 REALICE VACUNACION A LA NECESIDAD DEL USUARID REALICE LA SOLICITUD DE L&
POSIBLES REACCIONES POST-VACUMALES OQUE SE  PUEDAN 5 VACUNA SEGUN LA NECESIDAD DEL SERVICIO. RECIBI VACUNA ¥ SEMAFORICE ¥
PRESENTAR 1581 ORGANIZE EN LA NEVERA REALICE ARQUEQ DE NEVERA DMARIO GENERE DIARK
VACUNADO ¥ DILIGENCIE KARDEX DIARIO REGISTRE TEMPERATURA DIARIA REALICE |13 SE HACEN ESTERILIAZACION DE PINZAS DE ENI
;5 SEIGU'M'E"'OS ALOS FROTOCOLOS DELIMFIEZA Y DS NFEGCION LAVADO DE LA NEVERA MENSUAL GENERE SEGUIMIENTOS A COHORTES 14.LDS SABADOS SE REALIZA LA DESINFECION TER
ROPIC DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE LOS PAPS 16 sI TELEFONICAMENTE SE ENTREGA INFORME MENSUAL DE VACUNACION TODOS LOS CONSULTORIOS
16 ASISTENCIA CLINICA AL PROFESIONAL GQUE LO REQUIERA 14 REALIZE DESINFECCION DE LOS CONSULTORIOS SEMANALMENTE SEGUN LOS
(GASTROENTOROLOGIA COLPOSCOPIAS) 17 81 PRTOCOLOS DE LIMPIEZA ¥ DESINFECCION 15 A VERIFICACION DE TODOS LOS EQUIFOS
17 VELAR FOR EL INVENTARIO DE DE CONSULTORIOS CON ENTREGA 15 REALICE INVENTARIO DE CONSULTORIOS CON ENTREGA Y RECIBIDO DE EQUIPOS DIARIAMENTE ¥ REGISTRO EN LA LISTA DE CHEQUED
¥ RECIBIDO DE EQUIPOS DIARIAMENTE REGISTRANDO EN LA PLANILLA CIARIAMENTE ¥ REGISTRE EN PLANILLA DE ALISTAMIENTO DE CONSULTORIOS
DE ALISTAMIENTO DE CONSULTORIO
18 USD ADECUADC DEL UNIFORME Y CARNE SEGUN LINEAMIENTO
INSTITUCIONAL
1% ASUMIR EL 100% DE LA GLOSA GENERADA POR LA FIRMA
INTERVENTORA AL DETERMINAR LAS INCONSISTENCIAS EN 18 51
SOPGRTES ¥ O ACCIONES DE CALIDAD OPCRTUNIDAD O DE OTRA 16 LSO ADECUADAMENTE 14l UNIEDRMIE ¥ CARNE INSTITUCH
INDOLE EN GUE TENGA RESPONSABILIDAD EL CONTRATISTA — AL HACACEGUADAVIENTE MLUNIEQRME Y- CARNE IS

iGBSEWICIDN ES:

- e

TOTAL A PAGAR !NIIM letras): §1.501.020 UN MILLON

UN MIL VEINTE PESOS MONEDA CTE

/ \4-—-\-../'\

&m/na camt{/q

MOLINA BONILLA VARGAS

a.jnmm

S2793361-

Fecha  daimmiassa Frma de recibado supenisor

NOMBRE COMPLETO, CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA
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