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Saetra e Silog | CERTIFICACION DE GUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |-—omvcoromom e
e S | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR (Fechade wwtzme
Surfieeidente ES.E, i TESORERIA SR L T

i |Cdigo: | 18.02-F0-0002 I

INFORMAGCION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ
TIRO DE DOCUMENTO: ce | x| ck f NO. 52754598
CORREOD ELECTRONICO: yamilebermudez34 @hotmail.com CELULAR: ?134888264 /-
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Foop /
UBIGACION DEL SERVICIC: SAPL;’gg;’f;f; y fggg;fg“ SEDE: FONTIBON
GENTRO DE COSTOS: e m‘/ i f{ it I cm:s * i x T i e i
FCOOSK28 100%
ENTIDAD FINANGIERA, BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANGARIA l 22120685941 | F'ENSIONADOINO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: UE aa 2-2 9 : IN“ DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERQ BE CDP FECHA 29 : '/ NUMERO DE GRP

Prestar servicios de apoyo ; fa gestién administrativa yio asistencia? enrel area dé F'IC, dentro de los difarér.xta; pre.r:“es.o‘s“y

procedimientos de Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE. de acuerdo al raguerimiento
OBJETO DEL CONTRATO: institucionar.

L 'l /
oA /| mes dia | wes | aRo

PERIODO CERTIFICADO: DESDE Pe——— - POY EEmerr:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

RESERVA DE GLOSA 2%

TIPO DE SERVICIOS |

OB ERVACJONE

CONTROL DE EJECUCION DEL. CONTRATO

CONCEPTO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES;

VALOR EJECUTADG

VALOR A PAGAR AL GONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento det minlme valor de los apartes al sistema de seguridad saciai en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,070,290 ef valor para IBC debe ser sobre un sakaric minimo iegal vigente,

. . APORTE A S8ALUD [ APORTE PENSION MIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION “12.5% IBC 16% 1BC ARL ARL TOTAL APORTES
$828.114,00 $103.515 $132.499 3 $20.173 $256,188

£
Dado en Bogotd en ef mes de septiembre dej afto Dos Mil diecinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago perthente. Cordigimente,

Jenoy Brndy e iFana0 & . | velez
ot YENNY-ANDREA-ALFONSO BERNAL 7 -5 - e YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ
NOMBRE y FIRRA DEL SUPERVbeR: NOMEBRE y FIRMIA DEL CONTRATISTA
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oy INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Féoa d LLLTEISHS .
Lo
Codige: 4-02FCN003 i
P o / P I s £
Ublcacléh del Sapvicio: | SALUD FUBLICA FIC- FONTIBON PROGRAMAS Y AGGIONES FOG8 Seds: FONTIBEN 7 ¥ 7/ i 7/
No. DE CONTRATO: 022018 ¥ =" |Perlodo ourliicads dasde of Dia Mes | Afio | Dia | Mes | Afio
7 s |2019 3 179 1 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: { YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ c.c. 52.754.598 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATQ: Prestar serviclos de spayo a la gestidn adminisirativa yie asistenclal an el area da PIG, dentro da los
Procasas y pi i dela SUBRED RADA DE SERVICIOS DE $ALUD SUR OCCIDENTE
E.&.E, de acuerd i
El del del contrato es: Prod 28l X_ NG Bervicios: 51 ___ NG
QBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Dar cumplimiento al Manuat de Convivencia segun lo descrito en

Se firma y se da cumplimiente al Manual de Gonvivencia segun lo

cumplimiento de los objetives generales y espacificos del PAI

lineamiantos de Secretaris Distrital de Salug especifica parz ol PAI sl descrito en lineamientos de Secretaria Distrital da Salug, especifico [sis 150kardex diari
' i para al PAI
Dugrents el alistamiento de termos ¥ paqusies frios se aplican los
Realizar las actividades que garanticen et curplimiente de la cadena de si Ppasos descritos en el manual PAI para garantizar el cumplimiente sentlzacion
frio y y diligenciamiento de formatos estabiecidos segun normativa vigante. de [a cadena de frio y se diligencian los formatos deacusrde a ia
Y
calidad esparada.
Mantener el sarvicio o &rea de trabajo en orden y estricta limpieza y realizar 8o manliane el servicio o 4rea de trabajo en crden y estricta
alistamiento de material o insumos requeridos para los procedimigntes o L] limpieza y se realiza alistamisnto del termo, |as pilag yi0S iNSUMOS [reglstro ds lavad de termes. santizacion
actividades a gjecutar. requaridos para los procedimientes de Ia Jornada laboral,
Realizar aclividades de auxiiiar de enfermsria Intra y extramurales De acuerdo a la asignacion por parte de los Jjefes inmediatos, en & 5
asignadas de acuerdo a las estrategias de fos programas y planes de s mes de SEPTIEMBRE desarralia niis actividaces en la estrateg! o0 e cu Y en 1o dlferantas lackicas de lay
accion de la Institucién, de vacunacion intramural en EXTRAMURAL
Informar y solicitar eportunamente gl lider del drea, log recursos necesarios " . 5
oo L En este mes ss garantizo por parte de la insthucion los insumos L
g:?n:fn?nignz:: m iilﬁ::@:f:ff;éféﬁﬂagﬁs;:,ﬁg":;gﬂn sl necesarios para el desarrollo de las actividades y no se Dresemo,,,f 52 oolctla afjfe Inmectaln o6 ingumos resesaris y sa reportan
recomancaciones de tecnovigilancia. ninguna anomaita,
Conoser y realizar las actividades programadas en el servicio para la Al Inicio de mes par parte de |2 referencia del programa se hizo
atencidn del usuario, teniendo en cusenta las normas tacnicas ¥ s sociglizacion del nuevo modele de atenclon del PIC y los erogramado para fnsl e s
administrativas, guias, protocolos, lineamientos ¥ procedimientos del drea, lineamientos para el desarrollc da PAI de acuerdo a las dferentes |
vigentes. estrategias,
Diiganciar de manera clars, completa y oportuna, los software, instrumentos s diligencia de manera clars, completa y opariung, fos software,
y formatos que le sean encomendados, asi como velar por la custodia v al &l instrumentos y formatos gue me son encomendados, asf como S& [kardexdiarivsis 150 ¥ registra aplicativa PAI
buer mansjo de la gestién documental. vela porla custodia y @l buen manejo de la gestion documental, o
; - =
Educar al individuo, familia y comunidad en los temas de prevencicn, E::D':%:JI:;“‘f::m:‘n;%:es:av;":caizﬂ ::r 22:12::;;?” ,,ff
romocicn, tratamisnta y rehabilitacion, y eventos de vigllancia sn salud N o L ] .
Sﬂblica Realizar daman{ia inducida de aycuardo al portagfolin de servicios ds 8l Cdidaros en casa y 103 posibles eventos saguidos a la vacunacior [ra spies
la ESE. ds igual manera se realiza demanda inducida de acuerde a las
) negesidades de los usuarios atandidos.
Cumplir y vigitar fa agherencia a! manual de bicseguridad. Conocer y
aplicar los correctos en la realizacin y aplicacitn de tratamientos, y Durante el procadimelnte de vacunacion se aplican los corractos
N o N N 8l 82 entrega A sarvickd generales
preparar al usvario de acuerdo gl procedimiento g raalizar, brindande la de vacunacion.
aducacion requerida,
. . . 58 realiza lectura del camet de vacunas y se confirma [
ER: ae"rz;:r zﬁ:t:;arr;alz\t?arﬁ'rfe‘:nifg;dfoan;i-ge vacunasy proceder de St informacion con &l aplicative PAl en conectividad, de acuerdo a diligenciamients y entrega de camet
! g prog i dispenibilidad de esta herramienta infermatica.
Se realiza seguimiente en el mes de SEPTIEMBRE en la focalidad
da bosa casa a casa , concentracion , 3@guimientos donda se
- . vacunaron : 1 dosis= 5, 2 dosis=5, 3 tarceras=6, afio =20 Ri=
Aportar sl cumplimiento de las metas programadas por la institucitn, k- 16, R2=12y esqusmas adicicnales nlfios y nifias verozolanos 616 150 kardax diarla
Neumococo 16+HA 13+Varicela = 14, Td= 13, Dpla=2,
¥PH= 6 Neumococo23=7
Mantener actitud amable, celaborativa y respetuosa con fa comunidad ¥ g:mm:rildti:;e :g}:gg:é‘:rbel:’ dcen::l?:;?i:r; éynregs at:;:ﬁxen sl: mi
solaboraderes de la institucisn. Promover en su drea de prestacion de u ¥ col iios | A " dp ) |
sarviclos la participacion de la comunidad y de los diferentes actores sl draa de prestacion de sarvicios la participacion da la comunidad y |sis 150kardexdario
locales, a favor de ias actividadss de salud de (o3 diferentes actores locales, a faver de las actividades de
8 g salud:
Aglstir & reuniones programadas por la E.S.E yio entidad temitoriaf, 8 Se asista a comité pai del mes de septiembre nfanas de convivancly
Guardar absoluta reserva de fa informeacion que sea conocida en desarrollo . . . - "
" N " Se maneja de manera confidencial la informacion y actlwdadeds/ .
aaols?u?tj::u de la orden, ya sea de los particulares o ralacionada can al 8l desarrolladas, garantizanda custodia y cuidaco de la Infarmaefpn, | 2P 9 isiade de asietencia
. . . . Conozce y aplico (o8 lineamientos del programa con el fin de
Conacer y aplicar los ineamientos del programa cor: el fin de garantizar el ] garantizar ef cumplimiento de ks objetivos generales y especiiicos Jen mi prastacion do serviclo

del PAL

OBSERVACIONES: I /

/

TOTAL APAGAR [ Numerc y lotras) $ 1,710.199 UN MILLON SETECIENTOS DIEZ MIL CIENTO NOVENTA Y NUEVE PESOS

Ydm]\& P}vauden_ Ram‘nmz

52354598

HOMBRE COMPLETD,CEDULA ¥ FIRMA DEL

‘fom}, v pilnas B

Mota; E| informe para sy aprobacién estara sujeto a Ia ceftificacion_de cymplimiento del contrate que explda e sUpEnvisor.
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#E Compensar | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES m

- DATOS DELAPORTANTE - 74
Al : ‘DIRECCION _TELEFOND
YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ

e -CORREQ:

le ) 52754598

PLANILLA | FECHA PAGO ASGCIADA | i
ASOCIADA (DIAMES/ARC)

CANTIDAD
KR 83 75 SURBOSA | zoo7ea7 | Yamilebermudez3d@hotmailco | . EXONERADO PAGO imipg. | 17 FECHAPAGO. |- NOMERQ, | EMPLEADOS | urg
i u»wbm_w_m%w_h.m« ‘PLANILLA. [ {DIA/MESIANG) |  PLANILLA, K ]
3 g . y R = i i R B e R T B T LMY : B . Lo L N B Lo - = -
. FORMA .. | . CLASE - .| mowmemE | - . SR R e . ot S| Fermon eS| ; o L
- PRESENTAGION | - - APORTANTE | sucCursal, cobieo DEPARTAMENTO .| .o.:5 " GILDAD o AT = | s | TN L a4 i ]/ TOTAL APAGAR
ONICA I ~ Indecendiente BOGOTA D, C.

o w1808 2019-08 I ooNG20ie | 37327228 $256.300

TOTALES POR SUBSISTEMAS

icencia Malernidad .. '1.\-{ ' Dias Mora

| Total @ Pagar | ‘No; Afiliados:

izacion 15 Mator
o 0 [}

[} 103.600 1

| Total a pagar '

132.500

“Mora Agarta | Totala vuuuw.._.&c.b.um_,_.unom _

- Tipo Administradora-

Salud

103.600
132,500
20.200

ejo|es|e

256.300




compensar | miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

S TR iR £:' ' DATOS BEL APORTANTE =5 7%, . 0h

.. NUMERO

S in o /DATOSDELAPLAMCLA [ -

- NOMBRE APORTANTE [ DIRECCION . | TELEFONG [~ - --CORREO 7.  PLANILLA | FEGHAPAGO ASDOIADA

cc

52754598

RO}

YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ | %R 8175SURBOSA | 2007647 Ea__mvmaaqow_ﬁ@rzsmw.s EXONERADO PAGO

. PARAFISCALES Y. TIPO

FORMA: s

" PRESENTAGION -

CLASE.
APORTANTE

; ILLA
—— — s | | PLad

PERIODG SALUD | PERIODO. PENSIOHES.

T SUCURSAL © I... amu_mo. ‘| DEPARTAMENTO .

/FECHA PAGO .

(DIAIMESIANG)

NOMERO
“PLANILLA

. UICARTIDAD -

. EmPLEADOS | upe .

1 o

FUE TOTAL APAGAR. i

UNICA

| - Indecendiente

BOGOTA bt P 201808 2019-08 t

09/09/2019

arazraze

$256.300

52754598

1| cc

Este documents estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion




