- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANYI KARINA ARIAS AROCA
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1012410842
CORREO ELECTRONICO: anyikarinad@gmail .com CELULAR: 3123133889
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
- ' PIC COORDINACION CONVENIOS SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FOO09K 33 100
6
ENTIDAD i
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 451870133811 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7227 VIGENCIA 2024
. 2024-10-31 . 2024-10-31
NUMERO DE CDP 2246 FECHA 17:52:10.000 NUMERO DE CRP 64891 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUX| LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-20 2024-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,066,162

TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $1,066,162
VALOR EJECUTADO $1,066,162
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,066,162
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1066549763 $984,150 $123,019 $157,464 3 $23,974 $304,457

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2024. Lo anterior paraque surta el pago pertinente.

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
Supervisor

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Dar cumplimiento a Manual de Convivencia segun |o descrito en lineamientos de
Secretaria Distrital de Salud, especifico parael PAI.

Realizar las actividades que garanticen el cumplimiento delacadenadefrioyy
diligenciamiento de formatos establ ecidos seglin normativa vigente.

Mantener el servicio o dreade trabajo en orden y estrictalimpiezay realizar
alistamiento de material 0 insumos requeridos paralos procedi mientos o actividades a
ejecutar.

Realizar actividades de auxiliar de enfermeriaintray extramurales asignadas de
acuerdo alas estrategias de los programas y planes de accion de la Institucion.

Informar y solicitar oportunamente al lider del area, los recursos necesarios parala
realizacion de las actividades programadas, y reportar oportunamente las anomalias en
laprestacién del servicio, segiin recomendaciones de tecnovigilancia.

Conocer y realizar las actividades programadas en €l servicio paralaatencion del
usuario, teniendo en cuenta las normas técnicas y administrativas, guias, protocolos,
lineamientos y procedimientos del area vigentes.

Diligenciar de manera clara, completay oportuna, los software, instrumentos y
formatos que e sean encomendados, asi como velar por la custodiay € buen manejo de
la gestion documental.

Educar a individuo, familiay comunidad en |os temas de prevencion, promocion,
tratamiento y rehabilitacion, y eventos de vigilanciaen salud plblica. Realizar demanda
inducida de acuerdo a portafolio de servicios de la ESE.

Cumplir y vigilar la adherencia a manual de bioseguridad. Conocer y aplicar los
correctos en larealizacion y aplicacion de tratamientos, y preparar a usuario de
acuerdo a procedimiento arealizar, brindando la educacién requerida.

Realizar lectura e interpretacion del carné de vacunasy proceder de acuerdo ala
normativa vigente del programa.

Aportar el cumplimiento de las metas programadas por lainstitucion.

Mantener actitud amable, colaborativay respetuosa con la comunidad y colaboradores
delainstitucion. Promover en su area de prestacion de servicios la participacion de la
comunidad y de los diferentes actores locales, afavor de las actividades de salud.

Asistir areuniones programadas por |a E.S.E y/o entidad territorial.

Guardar absoluta reserva de lainformacién que sea conocida en desarrollo del objeto de
laorden, ya seade los particulares o relacionada con el Hospital.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento a manual de
convivencia segun lineamientos en cada
unade las actividades asignadas por €l jefe
inmediato

Alistamiento de termosy paquetes frios
paralajornadadiaria.

se mantiene durante el mes el areade
trabajo en condiciones optimas para el
desarrollo de las diferentes actividades ya
programadas

Se realiza sanitizacion a finalizar la
actividad del termo y elementos de
vacunacion durante el mes.

Al iniciar laactividad se hace verificacion
de los formatos a diligenciar y segin la
necesidad de losinsumosy elementos
requeridos pararealizar la actividad que
esta programada se hace la solicitud a
lider del area.

se realizalas actividades de vacunacion
seguin lineamientos de |a secretaria de
salud teniendo encuentala poblacion
objeto PAI segln los protocolos del area
vigentes.

Sediligenciasis 150,kardex diario,carnés
nifios y adultos,Aplicativo PAI en tiempo
real y completo.

Se brinda alacomunidad durante el
desarrollo de |as actividedes educacion
sobre laimportancia de continuar con los
difrerentes programas de promocion y
prevencion,

Se maneja el manual de bioseguridad ,los
cinco correctosy se da educacion a cada
uno de los usuarios brindando una atencion
segura.,adiciona se utilizalos elementos
de proteccion personal ,tales como
gorro,tapabocas N95
,guantes,bata,monogafas,careta,se realiza
laentrega diaria durante el mes.

Verificar einterpretar segiin la
normatividad vigente cada carné de nifios
y adultos para asi redlizar el procedimiento
correspondiente a vacunacion.

Se laboro en seguimientos en lalocalidad
Fontibon

Se brinda alacomunidad y colaboradores
de lainstitucion una actitud respetuosay
amable promoviendo a los diferentes
actores locales |as actividades de salud.

Se asiste a runiones programadas en el
mes,

Se tiene absoluta reserva de lainformacion
que se daaconocer en el desarrollo delas
actividades.

Se aplico los lineamientos del programa en
el desarrollo de mis actividades durante el
mes.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumplio con el manual de convivencia
con calidad,oportunidad y pertinencia
segln lo descrito por secretaria de salud.

Realizar alistamiento de termos'y paquetes
frios para desarrollar el cumplimiento de
cadena de frio seglin lineamientos.

Serealiza sanitizacion d finaizar la
actividad del termo y elementos de
vacunacion durante el mes.

Seguimiento alacohorte

Al terminar la actividad se entrega sis 150,
kardex diario de vacunacion,carné de nifios
y adultos,jeringas ,algodén,agua
esteril,contenedores de paredes
rigidas,bolsas roja,grisy verde,supragel,
jabon quirucidal

Serealizo con calidad y oprtunamente las
actividades programadas de vacunacion

Se entrega de manera clara,completay
oportuna cada uno de |os soportes como sis
150,kardex diario del mes.

Se realiza demandainducida para cada uno
de los usuarios en los temas de promocion
y prevencion.

Dar cumplimiento ala educacion requerida
paralos usuarios ,aplicar los correctos y
manejar el manual de bioseguridad.

Se redlizalectura de cada uno de los carné
debidamente diligenciados a cada uno de
los usuarios vacunados.

Se laboro para el cumplimiento de metas

Sedaalacomunidad y colaboradores dela
institucion una actitud respetuosay amable
y colaborativa.

Seasistio alas reuniones segiin
programacion y soporte en listados de
asisitencia.

Se guarda absolutareservade la
informacion conocida en cada unade las
actividades desarrolladas y realicionadas
con el hospital.

Se garantizo el cumplimiento de los
objetivos generales y especificos del PAI
aplicando los lineamientos del programa.



YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
Super vi sor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

Anyi Karina Arias Aroca
C.C1012410842 DE Bogota
La suma de Un millén sesenta y seis mil ciento sesenta y dos pesos
1.066.162, por concepto de servicios como TECNICO 1 AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Programa Ampliado de Inmunizaciones, durante el

periodo del 20 al 31 de Octubre de 2024, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 7227-2024

By Nnas

Anyi Karina Arias Aroca
C.C 1012410842 DE BOGOTA
CUENTADE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 451870133811

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes Octubre y una vez verificado el cumplimiento
de los productos, se da visto bueno como apoyo a la supervision.

DIANA CAROLINA DAZA MARTINEZ
Apoyo a la supervision
Programa Ampliado de Inmunizaciones




Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9
Razén Social del Operador de Informacion SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2024-10-10, 07:41:04 AM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos septiembre de 2024
Periodo de Cotizacién Para Salud septiembre de 2024
Empresa ANY| KARINA ARIAS AROCA
CEDULA CIUDADANIA CC 1012410842
Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1066549763
Tipo de Planilla |
Numero Transaccion Bancaria/ CUS 972203193
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $402.700
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800227940 231001 FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS 1 $208.000 $ 200
N800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $ 162.500 $ 200
N890903790 14-11 ARL SURA 1 $31.700 $ 100
SubTotales: $ 402.200 $ 500
Total a Pagar: $ 402.700
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gina ldel

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




