o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: yuli adriana arriaga quinto
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 35695682
CORREO ELECTRONICO: arriagayulia89@gmail.com CELULAR: 3193340426
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC COORDINACION CONVENIOS SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FOO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4282002833 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7257 VIGENCIA 2024
. 2024-11-13 . 2024-11-15
NUMERO DE CDP 2354 FECHA 16:04:13.000 NUMERO DE CRP 70066 FECHA 29:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-01 2024-12-01
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $80,229
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: $3,690,561
VALOR EJECUTADO $3,610,331
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $80,229
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $80,230

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

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
1068028485 $1,017,668 $127,209 $162,827 3 $24,790 $314,826

Dado en Bogot& alos un(1) dias del mes de Diciembre de 2024. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
Supervisor

Constancia virtual de |la 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..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Especificos Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil profesional
conforme alo establecido por |os lineamientos, estandares y portafolio con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin pardmetros descritos del
componente, espacio y/o Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilanciay
Control, Redes, Mesas, Consgjos, portafolio de servicios de la Institucién cuando sea
requeridos y/o asignados, en €l contrato vigente entre la Sub Red sur Occidentey la

Secretaria Distrital de Salud.

2. Dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de
accién, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE

3. Realizar seguimiento alos menores de cinco afios canalizados con identificacion de

riesgo establecidos en plan de choque

4. Realizar induccion ala demanday seguimiento efectivo alas canalizaciones
realizadas alos diferentes servicios asistenciales y sociaes, paraarticular el PICy POS.

5. Notificar todos los eventos de interés en salud pablica. 6

6. Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna
de acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con
acciones deinstituciones distintas a sector salud.

7. Informar alos individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos
respecto ala seguridad social en salud. Facilitar |os procesos de veeduria ciudadanay
participacion social con el fin de fortalecer la gestion.

8. Seguimiento alas gestantes y menores de 5 afios que presenten a gun factor de riesgo

€on su respectiva retroalimentacion.

8. Seguimiento alas gestantes y menores de 5 afios que presenten algun factor de riesgo

con su respectiva retroalimentacion. 9

10. Redlizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas
preauditorias del referente del espacio asignado

11. Readlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos .

12. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la

firmaauditorao SDS.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento a manual de
convivencia seglin 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 laboro en seguimientos,casa acasaen la
localidad kennedy

Al iniciar laactividad se hace verificacion
delos formatos adiligenciar y segiin la
necesidad de losinsumos y elementos
requeridos pararealizar la actividad que
esta programada se hace la solicitud a
lider del area. Al terminar la actividad se
entregasis 150, kardex diario de
vacunacion,carné de nifios y
adultos,jeringas ,algodon,agua
esteril,contenedores de paredes
rigidas,bolsas roja ,gris y verde,supragel,
jabon

se redlizalas actividades de vacunacion
seguin lineamientos de |la secretaria de
salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAI seglin los protocolos del area

Sediligenciasis 150,kardex diario,carnés
nifios y adultos,Aplicativo PAI en tiempo
real y completo. Se entrega de manera
clara,completay oportuna cada uno delos
soportes como sis 150,kardex diario

Se brinda ala comunidad durante el
desarrollo de las actividedes educacion
sobre laimportancia de continuar con los
difrerentes programas de promaocion y
prevencion,

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

Se manejael manual de bioseguridad ,los
cinco correctos'y se da educacion a cada
uno de los usuarios brindando una atencion
segura.,adicional se utilizalos elementos
de proteccion personal tales como
gorro,tapabocas N95
,guantes,bata,monogafas,careta,se realiza
laentrega diaria durante el mes. Dar
cumplimiento ala educacion requerida
paralos usuarios ,aplicar los correctosy
manejar el

Se laboro en seguimientos en lalocalidad
kennedy

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

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

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

Realizar alistamiento de termosy pagquetes
frios para desarrollar el cumplimiento de
cadena de frio seglin lineamientos

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

Biologicos aplicados,primeras 9, segundas
7 terceras 6,de afio 12,r1 9,r2 ,SR 92

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

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

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

Se realiza demanda inducida para cada uno
delos usuarios en los temas de promocion
y prevencion

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

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

Se laboro para el cumplimiento de metas

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



13. Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventora al determinar

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistenciaen
soportes, entre otras).

14. Participar activamente en las jornadas de salud publica (vacunacién, comunitarias,
institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Readlizar €l
seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles, no
trasmisiblesy acciones de interés en salud publica.

Se asiste aruniones programadas en el mes

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

Se aplico los lineamientos del programaen
€l desarrollo de mis actividades durante €l
mes.

15. Asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE
como delaSDS.

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
Super vi sor

Seasistio alas reuniones segiin
programacion y soporte en listados de
asisitencia

Se guarda absolutareservade la
informacion conocida en cada una de las
actividades desarrolladas y realicionadas
con €l hospita

Se garantizo el cumplimiento delos

objetivos generales y especificos del PAI
aplicando los lineamientos del programa.

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred I ntegrada 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..

Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBE A:

YULI ADRIANA ARRIAGA QUINTO

C.C35.695.682 DE ISTMINA- CHOCO

La suma de ochenta mil doscientos veintinueve pesos Mcte $ 80.229
por concepto de servicios como Técnico 1-AUXILIAR DE ENFERMERIA
en el Programa Ampliado de Inmunizaciones, el dia 01 de diciembre
2024, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion
de servicios No 7257-2024

bl

f@t\q’(\c\ A‘t\&? Q

YULIADRIANA ARRIAGA QUINTO C.C
35.695.682 DE ISTMINA-CHOCO

CUENTA DE AHORROS COLPATRIA
NUMERO 4282002833

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al 01 de diciembre y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.
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DIANA CAROLINA DAZA MARTINEZ
Apoyo a la supervisidn
Programa Ampliado de Inmunizaciones



Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion

Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud

900097333-9

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte
2024-12-09, 04:15:55 PM
noviembre de 2024
noviembre de 2024

Empresa YULI ADRIANA ARRIAGA QUINTO
CEDULA CIUDADANIA CC 35695682
Codigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pago/ Numero Planilla 8810759595 / 1068028485
Tipo de Planilla |

Namero Transaccién Bancaria/ CUS 27729422
Banco (1023) - BANCO DE OCCIDENTE
Valor $ 428.200
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $0
N900156264 EPS037 NUEVA EPS 1 $ 162.500 $0
N890903790 14-11 ARL SURA 1 $31.700 $0
N860066942 CCF24 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 $26.000 $0
SubTotales: $428.200 $0
Total a Pagar: $ 428.200
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.




UTC -5 20:59:23
YULI ADRIANA ARR...
— o

ie contratos = Ver contrato

‘ @ Cancelar ‘ [_i‘J Evaluacién de la Entidad Estatal > ‘

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

Porcentaje ' Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de )
- L Si No
codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucidn del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
Cambio Designacién Supervisionde ~ Cambio Designacién Supervisién de Comprador Descargar  Detalle
Contrato No. 7257-2024.pdf Contrato No. 7257-2024.pdf
OCTUBRE 2024.pdf (Archivado) OCTUBRE 2024.pdf Descargar  Detalle
OCTUBRE 20 2024.pdf (Archivado) OCTUBRE 20 2024 pdf Proveedor Descargar  Detalle
0O OCTUBRE 20-31-2024.pdf OCTUBRE 20-31-2024.pdf Proveedor Descargar  Detalle
O Noviembre 2024.pdf Noviembre 2024.pdf Proveedor Descargar  Detalle
YULI ADRIANA ARRIAGA QUINTO Proveedor Descargar  Detalle
2024.zip
’ Borrar “ Cargar nuevo ‘
7 Cancelar ‘ < M Evaluacién de la Entidad Estatal | > .

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: yuli adriana arriaga quinto
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 35695682
CORREO ELECTRONICO: arriagayulia89@gmail.com CELULAR: 3193340426
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC COORDINACION CONVENIOS SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FOO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4282002833 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7257 VIGENCIA 2024
. 2024-11-13 . 2024-11-15
NUMERO DE CDP 2354 FECHA 16:04:13.000 NUMERO DE CRP 70066 FECHA 29:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-01 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,544,170
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: $3,690,561
VALOR EJECUTADO $3,610,331
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,544,170
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $80,230

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

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
1067510198 $918,540 $114,817 $146,966 3 $22,376 $284,159

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
Supervisor

Constancia virtual de |la 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..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Especificos Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil profesional
conforme alo establecido por |os lineamientos, estandares y portafolio con criterios de
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segiin pardmetros descritos del
componente, espacio y/o Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilanciay
Control, Redes, Mesas, Consgjos, portafolio de servicios de la Institucién cuando sea
requeridos y/o asignados, en €l contrato vigente entre la Sub Red sur Occidentey la

Secretaria Distrital de Salud.

2. Dar cumplimiento alas actividades y metas periddicas designadas en el plan de
accién, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE

3. Realizar seguimiento alos menores de cinco afios canalizados con identificacion de

riesgo establecidos en plan de choque

4. Realizar induccion ala demanday seguimiento efectivo alas canalizaciones
realizadas alos diferentes servicios asistenciales y sociaes, paraarticular el PICy POS.

5. Notificar todos los eventos de interés en salud pablica. 6

6. Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna
de acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con
acciones deinstituciones distintas a sector salud.

7. Informar alos individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos
respecto ala seguridad social en salud. Facilitar |os procesos de veeduria ciudadanay
participacion social con el fin de fortalecer la gestion.

8. Seguimiento alas gestantes y menores de 5 afios que presenten a gun factor de riesgo

€on su respectiva retroalimentacion.

8. Seguimiento alas gestantes y menores de 5 afios que presenten algun factor de riesgo

con su respectiva retroalimentacion. 9

10. Redlizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas
preauditorias del referente del espacio asignado

11. Readlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos .

12. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la

firmaauditorao SDS.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento a manual de
convivencia seglin 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 laboro en seguimientos,casa acasaen la
localidad kennedy

Al iniciar laactividad se hace verificacion
delos formatos adiligenciar y segiin la
necesidad de losinsumos y elementos
requeridos pararealizar la actividad que
esta programada se hace la solicitud a
lider del area. Al terminar la actividad se
entregasis 150, kardex diario de
vacunacion,carné de nifios y
adultos,jeringas ,algodon,agua
esteril,contenedores de paredes
rigidas,bolsas roja ,gris y verde,supragel,
jabon

se redlizalas actividades de vacunacion
seguin lineamientos de |la secretaria de
salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAI seglin los protocolos del area

Sediligenciasis 150,kardex diario,carnés
nifios y adultos,Aplicativo PAI en tiempo
real y completo. Se entrega de manera
clara,completay oportuna cada uno delos
soportes como sis 150,kardex diario

Se brinda ala comunidad durante el
desarrollo de las actividedes educacion
sobre laimportancia de continuar con los
difrerentes programas de promaocion y
prevencion,

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

Se manejael manual de bioseguridad ,los
cinco correctos'y se da educacion a cada
uno de los usuarios brindando una atencion
segura.,adicional se utilizalos elementos
de proteccion personal tales como
gorro,tapabocas N95
,guantes,bata,monogafas,careta,se realiza
laentrega diaria durante el mes. Dar
cumplimiento ala educacion requerida
paralos usuarios ,aplicar los correctosy
manejar el

Se laboro en seguimientos en lalocalidad
kennedy

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

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

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

Realizar alistamiento de termosy pagquetes
frios para desarrollar el cumplimiento de
cadena de frio seglin lineamientos

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

Biologicos aplicados,primeras 9, segundas
7 terceras 6,de afio 12,r1 9,r2 ,SR 92

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

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

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

Se realiza demanda inducida para cada uno
delos usuarios en los temas de promocion
y prevencion

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

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

Se laboro para el cumplimiento de metas

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



13. Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventora al determinar

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistenciaen
soportes, entre otras).

14. Participar activamente en las jornadas de salud publica (vacunacién, comunitarias,
institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Readlizar €l
seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles, no
trasmisiblesy acciones de interés en salud publica.

Se asiste aruniones programadas en el mes

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

Se aplico los lineamientos del programaen
€l desarrollo de mis actividades durante €l
mes.

15. Asistir alas asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE
como delaSDS.

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
Super vi sor

Seasistio alas reuniones segiin
programacion y soporte en listados de
asisitencia

Se guarda absolutareservade la
informacion conocida en cada una de las
actividades desarrolladas y realicionadas
con €l hospita

Se garantizo el cumplimiento delos

objetivos generales y especificos del PAI
aplicando los lineamientos del programa.

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred I ntegrada 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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