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 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YEIMY MARCELA ROJAS PENALOZA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 53891519
CORREO ELECTRONICO: yeimyrojas2701@gmail.com CELULAR: 7217614
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: -~
FO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22117238621 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8874 VIGENCIA 2024
. 2024-12-24 . 2024-12-27
NUMERO DE CDP 2664 FECHA 13:01:15.000 NUMERO DE CRP 81381 FECHA 29:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-04 2024-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,460,374
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: $2,460,374
VALOR EJECUTADO $2,460,374
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,460,374
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
1067969422 $1,017,668 $127,209 $162,827 3 $24,790 $314,826

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2024. Lo anterior paraque 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. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil de gestor, bachiller, técnico
ylo tecnologo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido por los
lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de |as acciones
del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordancia a estandares
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad,oportunidad
y pertinencia segiin parametros descritos en los documentos anexos del convenio,
procesos, guias institucionales y nacionales vigentes. "

2. Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado

3. Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion,
sensibilizacién, educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos
deinterés en salud publicay notificacion de aertas ala poblacién identificada

4. Prestar 10s servicios contratados desde |os e es de humanizacién y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guias y protocolos institucional es vigentes

5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por |a secretaria

Distrital de Salud o por la Subred"

6. Fortalecer los grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los
gjercicios participativos y lamovilizacion socia por el derecho alasalud.

7. Redlizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la
Subred o dela SDS, entre otros, o realizar ajustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin
dindmicay/o programacion de cada una de | as lineas de intervencion”

8. Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, laSDS o

por entes de control."

9. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segiin programacion y velar por el cumplimiento de estos

10. Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportuna a

las mismas

11. Informar oportunamente sobre cual quier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segin

programacion y necesidad del servicio."

12. Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales

13. Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos

parael desarrollo de la actividad"

14. Cuidar y dar buen uso los equipos y/o elementos asignados en €l contrato para dar

cumplimiento alas obligaciones del convenio

15. Cumplir con lanormativa de gestion documental parala entrega de soportes y/o
informes requeridos durante la ejecucion del convenio”

16. Participar activamente en procesos y metodol ogias de atencién ante un evento
prioritario de Salud Publica o alertas epidemiol dgicas que se presente de manera critica

en la Subred, seguin se requiera

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.

Realizar aistamiento de papeleria
Sformatos, consentimientos de VPH, Y
COVID termosy paquetes frios parala
jornada diaria de vacunacion

En el mes de Diciembre serediza
seguimiento alos menores de cinco afios
identificados con riesgo y jornadas de
vacunacion en direferentes entornos

Realizar demandainduciday seguimiento
de vacunacion en lalocalidad de Bosa,
Kennedy ,Fontibon,Puente Aranda

Realizar notificaciones de los eventos de
interes en salud publica

Se realiza canalizaciones las actividades de
vacunacion segin lineamientos de la
secretaria de salud teniendo encuentala
poblacion objeto PAI segln los protocolos
del areavigentes.

Se realiza entrega de productos e informes
, bases de datos y ajustes de manera
oportuna cuando sea requerido.

Verificar los gjustes oportunos alas
preauditorias

Verificar las fechas de |as entregas de los
productos

Verificar las solicitudes asignadas

Reportar las eventualidades que interfieran
en el producto

portar adecuadamente los uniformes con
logos de la subred

Cumplir con el uso adecuado de las
chaguetas institucionalesy carne

Cumplir con el cuidado de los termos
paquetes fios y loncheras

Se realiza diligenciamiento de |os formatos
requeridos en el punto de vacunacion

"Cumplir con los planes de emergencia
Institucionales y normas del Sistema
General de Riesgos Laborales procurando
el cuidado integral de su 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.

Seredlizavacunacion en lalocalidad de
Fontibon ,Kennedy, Bosay Puente Aranda

Se realiza vacunacion ala poblacion objeto
con riesgo durante el mes de Diciembre.

Se realiza vacunacion en lalocalidad de
Bosa, Kennedy ,Fontibon,Puente Aranda

Se realiza notificacion dependiendo de los
eventos encontrados en el mes de
Diciembre.

Serealizo con calidad y oportunamente las
actividades programadas de vacunacion.

Dar cumplimiento aa requerimiento
solicitado por laSDS

Entregar documentos bien diligenciados
paralapreauditoria

Entregar informes requeridos
oportunamente

entrega de productos y respuestas

Reportar eventos adversos en la
vacunacion

cuidar laimagen como funcionares de la
subred

Portar los elementos de identificacion de la
institucion carne uniforme y chaqueta.

Cuidar limpiar las elementos utilizados en
jornadas de vacunacion

Se realiza diariamente toma de temperatura
y se registra sistematicamente.

Responder por |os biologicos o
dispositivos medicos a cuidado del
trababador



YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
Super vi sor

Const anci a virtual

de | 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 COccidente 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:

YEIMY MARCELA ROJAS PENALOZA
C.C53.891.519 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA mil TRECIENTOS
SETENTA Y CUATRO pesos Mcte $ 2.460.374 por concepto de servicios como
Técnico 1 AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones, el periodo del 4 al 31 de diciembre de 2024, de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 8874-2024

(“’/’Iﬂ')tf %H’C’Q Z’@OJ /

YEIMY MARCELA ROJAS PENALOZA
C.C 53.891.519 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 22117238621

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo del 4 al 31 de diciembre y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como
apoyo a la supervision.

~
'—,:‘:* '. vl- \:'
‘;) 1.4 RAE ‘-‘\—’\

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




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-12-11, 02:31:14 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067969422

Periodo Cotizacion: noviembre de 2024 Periodo Servicio: noviembre de 2024

PAGADO 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social YEIMY MARCELA ROJAS PENALOZA

Documento CC53891519 Direccion CL3#2C-28
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3014804350

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
cesagorstg | TEMY MARCELAROIAS 57 00 0 0 |(230201) PROTECCION | $1.300.000|  $208.000| (EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.300.000|  $162.500 2,436 $1.300.000|  $31.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $402.200
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000 $162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402.200 $1.200 $ 403.400
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur Occidente E.S.E.
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: YEIMY MARCELA ROJAS PENALOZA
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 53891519
CORREO ELECTRONICO: yeimyrojas2701@gmail.com CELULAR: 7217614
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: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22117238621 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7238 VIGENCIA 2024
- 2024-11-13 . 2024-11-15
NUMERO DE CDP 2354 FECHA 16:04:13.000 NUMERO DE CRP 70048 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUX| 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 $3,690,561
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,544,170
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
1067199012 $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

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..

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Dar cumplimiento al Manual de Convivencia segun lo descrito en lineamientos de
Secretaria Distrital de Salud, especifico parael PAI.

Realizar las actividades que garanticen €l cumplimiento de lacadenadefrioy y
diligenciamiento de formatos establecidos seglin normativa vigente.

Mantener €l servicio o areade trabajo en orden y estrictalimpiezay realizar
alistamiento de material 0 insumos requeridos paralos procedi mientos o actividades a
gjecutar.

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 &rea, |os recursos necesarios parala
realizacion de las actividades programadas, y reportar oportunamente las anomalias en
laprestacién del servicio, segiin recomendaciones de tecnovigilancia.

Conocer y realizar |as actividades programadas en el servicio paralaatencion del
usuario, teniendo en cuenta las normas técnicas y administrativas, guias, protocolos,
lineamientos y procedimientos del rea 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
lagestion documental.

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

Cumplir y vigilar laadherenciaa manual de bioseguridad. Conocer y aplicar los
correctos en larealizacion y aplicacion de tratamientos, y preparar a usuario de
acuerdo al 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 la E.S.E y/o entidad territorial.

Guardar absoluta reserva de lainformacion 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 €l 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 el area de trabajo en
condiciones optimas para el desarrollo de
las atividades de vacunacion , se
garantizan insumos paralas actividades a
redlizar.

de acuerdo alaasignacion por parte de los
jefesinmediatos en este mes desarrolle
actividades en casa, seguimiento ala
cohorte y verificacion de bases teniendo
encuenta contiegencia de COVID-19.
Ademas se apoya proceso de digitacion
para aplicacion de vacuna covid-19 a
primeralineaen salud .

al findizar la actividad se hace
verificacion de los formatos e insumos
diligenciados, todos |os dias se debe
informar signosy sintomas respiratorios al
jefe.

se realizalas actividades de vacunacion
segulin lineamientos de la secretaria de
salud teniendo encuenta la poblacion
objeto PAI seglin los protocolos del area
vigentes.

se diligencia de manera clara,concisay
veraz sin tachones ni enmendaduras.

serealizaeducacion y orientacion al
usuario en cuanto alas vacunas adecuadas
paralaedad y se educa ademas en medidas
preventivas ante el COVID-19.

Se manejael manual de bioseguridad ,los
cinco correctos'y se da educacion a cada
uno de los usuarios brindando una atencion
segura.

se verifican datos pararealizar el
procedimiento.

se apoya cohorte alalocalidad de fontibon
y puente aranda, como lo es verificacion
de bases,en aplicativo PAI , en
comprovador de derechosy pai web,
agendamiento de seguimiento para vacuna
en casa con esquemas tardios , y
actualizacion de vacunas en aplicativo,
vacunacion por seguimiento en estas
localidades y digitacion vacuna covi-19 de
diferentes puntos de la subred.

mantengo buenas relaciones laborales con
mis compafieros de trabajo y usuarios.

se asiste a comité extramural del mes de
OCTUBRE 2024

se asiste a comité extramural del mes de
NOVIEMBRE 2024

se mantiene privacidad y etica hacialos
usuarios.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

manual de convivienciafirmado como
aceptgacion del mismo.

seredlizadiario joranada mafianay tarde.

limpiezay desinfeccion del area de trabajo,
de lavado de termos y sanitizacion

registro en aplicativo PAI deacuerdo a
cadauno de las estrategias y pai web 2.

se solicitaal jefe inmediato los insumos
necesarios y se reportan anomalias.

serealiza con calidad y oportunamente las
actividades programdas de vacunacion.

se entrega de manera clara, completay
oportuna cada uno de |os soportes diarios

Se realiza demanda inducida 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,

diligenciamiento y entrega de carnet

se asiste a cada uno de los lugares
programados segun la estrategia de
vacunacion.

ninguna queja ni sugerenciade los jefes
extramurales ni de |os usuariuos.

firmalistado de asistencia

firmalistado de asistencia

se garantizo el cumplimiento de objetivos
generalesy especificos PAI aplicando los
lineamientos del programa.



YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
1022336479
Super vi sor

Const anci a virtual

de | 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




