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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fecha de 2192018 lIIII
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | aprobacion -
TESORERIA D BOGOTA DO
Cadigo: (4-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: karol hashleidy florez cardozo
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x | ceE | No. 1033782716
CORREO ELECTRONICO: hasbleidyflorez23@ gmail com CELULAR: 3204305056
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
PIC PROGRAMAS Y ACCIONES SALUD _
UBICACION DEL SERVICIO: LA T FCITTIRON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE cosio
b FOO9K26 | 100
ENTIDAD _
PINANCIERA: BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: . AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 3204305056 | PENSIONADO | NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | "7 VIGENCIA 2024
2024-04-25 ' 2024-04-30
NUMERO DE CDP 132 FECHA 553708 NUMERO DECRP 24780 | FECHA 00000
BIETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICTAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — HASTA
2024-04-01 2024-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.460,374
TIPO DE SERVICIOS | PIC i RESERVA DE GLOSA 0% | N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad y pagos por parcentaje, O cualguier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para lox alivios tributarios se debe allegar los soportes,

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEFTO _ VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7,381,122
VALOR EJECUTADO §7,381,122
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,374
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR 50
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contruto CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagiado en el mes. Los honorarios inferiones a $2.194,507 el
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo vigente.

Numero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC

APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
16% IBC ARL ARL

464576107 SU84,150 $123.019 §157.464 3 523,974 $304.457
Dado en Bogotd a los treinta(30) dias del mes de Abril de 2024, Lo anterior para que surta el pago pertinente.

TOTAL APORTES

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427

Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..
Copyright © 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

Dar cumplimiento al Manual de Convivencia segun lo descrito en lineamientos de
Secretaria Distrital de Salud, especifico pam el PAL

‘convivencia segin lineamientos en cada
una de las actividades asignadas por el jefe
inmedisio

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Se da cumplimiento al manual de

Se cumplio con el manual de convivencia
con calidad oportunidad y pertinencin
segiin lo descrito por secretaria de salud.

Realizar las actividades que garanticen el cumplimiento de la cadena de frio y y

Alistamiento de termos y paquetes frio

Se realiza vacunacion en la localidad de

Informar y solicitar oportunamente al lider del drea, los recursos necesarios para la
realizaciin de las actividades programadas, y reporiar oportunamente las anomalias en
ln prestacion del servicio, segiin recomendaciones de tecnovigilancia.

necesidad de los insumos y clementos
requeridos para realizar 1 actividad que
‘esta programisda se hace la solicitud al
lider del aren.

diligenciamicnto de formatos establecidos segiin nommativa vigente. para la jornada diana, Fomtibon Kennedy, Bosa y Puente Aranda
Mantener el servicio o drea de trabajo en orden y estricta limpieza y realizar E‘:‘l “":‘:::f"l "m:::’:] ml Se realiza desinfeccion al finalizar la
alistamiento de material o insumos requeridos para los procedimientos o actividades a | tlni de las dif “u:“ puu' actividad del termo y elementos de
jecutar. programadas dades 8| acunacion durane el mes de ABRIL
Realizar actividades de auxiliar de enfermeria intra y extramurales asignadas de Realizar vacunacion en la localidad de Se realiza vacunacion en ln localidad de
acuerdo a las estrategias de los programas y planes de accidn de la Institucidn, Bosa, Kennedy Fontibon, Puente Aranda  |Bosa, Kennedy Fontibon, Puente Aranda

Al iniciar la actividad se hace verificacion

de 1os f a cilljtucird segiin In Al terminar la actividad se entiegn

formatos por cada una de los edades gue se

(realiza en el punto de vacunacion de

menares de | aflo, 12 a 23 meses, 24 o 35
meses y 60 a 71 meses, covid

Conocer y realizar las actividades programadas en el servicio para la stencidn del
usuario, teniendo en cuenta las normas iéenicas y administrativas, guias, protocolos,
lineamientos y procedimientos del drea vigentes.

Se realiza las actividades de vacunacion
lineamientos de 1o secretania de
salud teniendo encuenta la pablacion
‘objeto PAL segin los protocalos del area

Se realizo con calidad y oportunamente lns
actividades programadas de vacunacion,

Diligenciar de manera clam, completa y oportuna, los software, instrumentos y
formatos que le sean encomendados, asi como velar por la custodia y el buen mangjo de
la gestion documental,

—

Eiﬁ realiza diligenciamiento de lox formatos
requeridos en el puniode vacunacion de la
localidad de Fontiban

Educar al individuo, familia y comunidad en los temas de prevencifn, promocidn,
tratamiento y rehabilitacidn, y eventos de vigilancia en salud piblica. Iﬂllnr demanda
inducida de acuerdo al portafolio de servicios de la ESE.

Se entregn de manera clara,completn y
oportuna coda uno de los sopones del
punto de vacunacion de In localidad de
Fontibon

Se hnndla I.| comunidod duunle :I.
‘desarrolio de las actividedes educacion
sobre la importancia de continuar con los
ilrerenies programas de promocion y
ion,

Se realiza demanda inducida para coada uno
de los usuarios en los lemas de promocion
¥ prevencion,

Cumplir y vigilar la adherencia al manual de biosegunidad, Canocer y aplicar los
comectos en la realizacidn y aplicacidn de tratamientos, y preparar al usuario de
|acuerdo al procedimiento a realizar, brindando 1a educacion requerida.

Se maneja el manual de bioseguridad Jos

[cimco correctos y se da educacion a cada

uno de los usuarios brindando una atencion
segura,

Dar cumplimiento a la educacion requerida
paru los usuarios aplicar los correctos y
manejar el manual de bioseguridad,

Realizar leciur e interpreiacion del carné de vacunas y proceder de acuerdo o la
normativa vigente del programa.

Verificar e interpretar segiin la
normatividad vigenie cada camé de nifios
'y adultos para asi realizar el procedimiento
comespondiente a vacunacion.

Se realiza lecturn de cada uno de los carné
debidamente diligenciados a cada uno de
los usuarios vacunados

Aporiar el cumplimienio de las metas programadas por la institucion.

'Se realizo seguimiento casa a casa en la
localidades de Bosa, Kenedy Fontibon y
Puente Aranda

Se realizo seguimiento casa a casa en la
localidades deBosa, Kenedy, Fontibon y
Puente Amnda

Mantener actitvd amable, colaborativa y respetiosa con la comunidad y colaboradores
de In institucion. Promover en su drea de prestagidn de servicios la participaciin de la
comunidad y de los diferentes actores locales, a favor de las actividades de salud.

Se brinda a la comunidad y colaboradores
‘de la institucion una actitud respetuosa v
‘amable promoviendo a los diferentes
‘actores locales las actividades de salud.

Se da o Lo comunidad y colaboradores de la
institucion una actitud respetuosa y amable
y coluborativa.

Asistir a reuniones programadas por la ES.E y/o entidad temitorial.

Se asiste a runiones programadas en el mes
‘de ABRIL

5 @ uxistio o las reuniones segin
programacion y soporte en listados de
asisitencin,

Guardar absoluta reserva de la informacidn que sea conocida en desarrollo del objeto de
In orden, ya sea de los particulares o relacionada con el Hospital.

‘Se tiene absoluta reserva de la informacion
‘que s¢ da o conocer en el desarrollo de las

Se guarda absoluts reserva de la
informacion conocida en cada una de las
nctividades desarrolladas y realicionndas
con el hospital,

Conocer y aplicar los lineamientos del programa con el fin de garantizar el
cumplimiento de los objetivos generales ¥ especificos del PAL

'S¢ aplico los lineamienios del programa en
‘el desarmollo de mis actividades durante el

mes de ABRIL

Se garnntizo el cumplimiento de los
objetivos generales y especificos del PAL
aplicando los lineamientos del programa.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 4/2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT:900.959.048-4

DEBEA:
KAROL HASBLEIDY FLOREZ CARDOZO

€.C 1.033.782.716 DEBOGOTAD.C

La suma de $2.460.374 por concepto de: prestar servicios como Auxiliar de Enfermeria del
1 al 30 de ABRIL 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 1177-2024

KAROL HASBLEIDY FLOREZ CARDOZO

C.C. 1033782716 DE BOGOTA D.C
CUENTA: BANCOLOMBIA
NUMERO: 03204305056
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CODIGO

AFILIADOS

VALOR

LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E

VALOR A PAGAR

130301

800,224,808 8
8050.90).7% 5
860,066,941 7

31,700
$11,700
$162,500
§162,500

INCAPACIDADES

52,700
$2.700
$500

$2,700
$2,100
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