Verston . 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

L1,
T e, PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGD POR | °00% 151022018
B uroeemELE : TESORERIA J
Cdige: 04-02-FO-0002 DEBOGOTAD.C.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: AT ‘
TIPO DE DOCUMENTO: ; “ ‘
CORREQ ELECTRONICO: CELULAR: |

UNIDAD BE PRESTACION DE SERVIGIOS DE SALUD:

UBICACIGM DEL SERVICIC:

Centre de costo
CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERC DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERICDC CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS

OBSERVACIONES: (Descuentos lncapamdades Ilcencras de maternidad y pagos por porcentaje. C cualquier otra novedad
que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes. '

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES v
WVALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: i : e
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

Ei interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimienge/ del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagadoe en el mes. Los honorarios

inferiores a $2.184.507, ?r valor para IBC debe ser sobré un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
1 12.5% IBC PENSION 16 % | ARL ARL TOTAL APORTES

877.803 ./ $109.800 / $140.500  / N/A $250.300 /

Niamero de Planilla IBC DE COTIZACICN

Lot

] N\



1 ]
1 Versin 2
a S e ridosdesaaa | INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION O [Focna e —
E Sur Occidente E.5.E, SERVICIOS
Cadiga: 04-02-FO-0003
Ublcacldn del Serviclo: IServich al Cludadano - Ruta de la Sﬁl&d Sede: Pablo VI ¢
. _ - Dia Mes | Afc [ Dia_| Mes | Afio /
No. BE CONTRATO: 4572 - 2020 / Periado certificade desde el 1 7 |W| /5 21 Z 12020
>

NOMBRE DEL CONTRATISTA: [AZALIA STEFANIA BUITRAGO REVES c.c. 1.024.840.262 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICICS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRC DE LOS DIFERENTES
PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR CCCIDENTE E.8.E. DE ACUERCO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productes i SI _X___ NO Serviclos: 1 ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOCS
1. Realizar sevision cuidadosa de crilsrios para ulilizar ef servicio los usuarios 8l ﬁa rel:!\IZ: c':::;un diciones ded:n: ars pod ! lizer 1 ;:;[:L:S:?:;ﬁ:rar da;a;n:g:; Sa ragliza revisién ds fos documentos requeridos
(poblacién, dacumentos, acompafianta, sitio desting, entr atres) Sl g . para pocsr realizer & ' ara 150 sin ningtn reporta de novedad.
para que se adelanta |a investigacion.
i:;;b]:::ig:a dp:::j:f:fnj I;:;Z’:::‘;;i ac:;?i:; a::i::::?:: y;a Realizar el ingreso da ususrios el vehicul con las precauciones pertinenlas segin
. P N 0 fa b nila oS . ‘y 3 a o gan 81 corresponda, ajuslar cinturin de seguridad, realizer presentacidn de auxiliar y conducter e Se raaliza activided de acuerda a loindicado.
les medidas de seguridad pertinentes (cinturdn, poslcion, anclejes) para iniciar ol N . "
: . informar 8 racorido que se va a realizar .
recoritio segun programacion.
3. Valar por sl mantenimisnic ds laimagen insifucional a Iravés de sus acluaciones . " N N
individuales y del porle adecuada def uniforme acordado y del camel instilucional, 8l Sivellpolr fﬁmrfl unlf;::ﬂ:_llmpm,_lmpecab!a ¥ can buna presentacitn parsonzl Uniforme de acuerdo a le establecido.
durante fa ejscucion de sus aclividades.
4. Brindar un tralo respelunso y humanizado tanlo al <lients intamo como al extemo. ] Se brinda un trato ameble, cordial y hismanizado el usuario y demés colaboradores. Ambienta de respato y calidez.
5 Oraanizar y cumplir con los recomidos pragramados de ia Rula de |a Salud segin al Sa siguen los recorridos de acusrdo ala programacisn establecida, sumpliendo con los Se anviaubicacion en tiempo real alraves de - -
manusl da procasos ¥ procedimientos de la Rula do la Salud horaros. whasalpp.
’ . . Se lama al LBuario, se le confimma la hora de recogida y se la informa de los posibles A . o T
8. Raspondar y confimear lelefonicamenta et horario porgramado a los usuarios. 8l cambios yfo novedades. Se diligencian las paniflas de programacion. o ‘
7. Anunciar la lagada y salida d¢ |a nuta de l2 salud en lodos los cenlros de salud a o N .
fonde acuda el vehiculo, tanio a los colaboradores Som &8s persanas que 59 sl Ma presenta con el al{xll\ar de senvicio @l cn_idadano parainformar la lagada de la ruta y en Planiias de tradado.
salas de aspera para informante a los usuarios.
encuentran en ceda punto.
8. informar 2 la coardinacién diariamente el numero de personas Y trasfados, . . .
inasistencias, pagieles nuovos, intos ferminados y cuslquisr o que 36 s ?:nr:lstra an los formatos de traslados a lodos los usuarios con sus raspactivos dalos y g0 ragslreren de 20 & 25 Usuerios diaros.
presenta. '
8. Eslabacer i6n asertiva e con el suxiiar orientadfor que " 5 N
y 3 . g No aplica.
& encuentre en cata unidad pera coordinar la llegada y recogida de los pacientes. 8l Mo plica para este parindo @ apca,
10. Biligencizr ds forma adecuada os farmatos de! programa, regsitrande de:
manera legible, sin lachones ni enmandaduras ks dalos de los usuarios ¥ sl $a enlregan planilias de traslados sin enmendaduras ni tachones y de forma oportuna. 55 anltregan planillas sin ninguna noverad
acompafiantes en las plenilles y entregar apor -
11. Participar en todas las capatilaciones progremadas, asi como reunienes con la . . ‘ L ica T
ficina do sarvicio al Gudedan, de equipa anirs otrs, 51 Asisto aetivamants todes los viemes al curso de sefias, programado por la subred. no aplic: N
12. Reclizar charles de educacion a los usuarios durants los trastedos o en salas de '
espara ta las Unidadss de Senvicios de Salud de la Su‘brsfd Suroccidente, ?b’e gl Se refal\zan ch;das de temas educalivos da acuerds a la poblacion que sa aste trasladando Sa reslizan 30 cherlas aproximadamente, - -
temas comeo derechos y debetes, lavado de manas, horarios de porgramacion del y reglizar anlasis en derechos y daberss. N
sarvicio, caracterislicas del programa, entrs ofros.
13‘. Info@arlnmgd!alamenle sohrg ;ualquier eveplualwdad qus interfisra con ol s Ge mant'lane camunicacion con 1a oficina de la ruta y el quips de trabajo via lelafimica, No s prossntaron evantualidadss,
al de los objelives establecidos. prasencial o whatsapp.
14. Manlener, respandar y hacer uso racional del equipe de comunicacidn {calular), 8 Ssa mantiens en buanas condiciones |a dotacion suministada por la subred para poder Comunicacin acertvay afactiva con el equipo de
manlenerlo prendide y en disponibilidad cuando se requiera. astablecer comunicacion con ef equipo da trabaje. y se conlasla de fotma oportuna. Irabajo de la ruta de 1a salud.
15. M_arllener o L dela ydalos & por log Sl Se maniisna confidenciakidad de |a informacién suministrada per los usuarios. No se sjecuta con soparte fisico,
usvarios que utlizan el servicio de |a Rula.
16. Entragar al supervisor danlro de los 3 primercs dias habiles del mes el informe
n traslados realizados y eetividades gjecutadas en <! mes inmedi anlerior 8l Sa hace entrega opurtuna de los informes corraspondients al mes de lebrero. Fonnalo entregado.
en los formatos eslablecidos.
17. Informar al usuario abjato de treslado, el dia, |z hora de lacita, &l silio de Se la informa al usuaria via teleftnica o personalments ia hora de recegida, el sitfio de
recogida, y las indicaciones para recibir 8! servicio, cerciordndase que el usuario 5l recogida, y s& le da indicacion e informacion de los requisilas establecidos para poder Sa registsa en las planillas da control de llamadas.
entendio la informacidn brindada. accader l servicio.
18. Aphcarenuue_st_as fje s.atlsfam:znn del senivoa tos Usuarios que ulizen la Ruta 8l Sen reatizan sncusstas de salistaceion a les usuarios de la ruta de fa salud, Ne aplica para ssts periodo.
de |a Salud, previa indicaciones dsl suparviser.
19. Sensibllizer a poblacion benficiara de ls Ruta de la Salud, scbre objelivos,
modelo da operacién, benaficios, ibllidad, usa y cenlraindivaciones dsl sl No plica para esta petiodo. Se socfaliza a 150 usuarios acerca del programa.
serviclo.
— |& Commwymisirabspaeniessintaddeapog | 4«:”—'5: renli2E-apoyo-a-un Usuaro- Planillade traslados.
CBSERVACIONES: /

TOTAL A PAGAR {Nmara y latrag): $1.658.122 fn mifton guinientes cinctianta y ocho mil ciento veintidos. pesos fomada e

/ i Pl
e

HOVERE COHPLETE CEDULA ¥ FIRMADEL CONTRATISTA: Azala $tfanin Butsago Reyes GO 1024340282

Faha cdmmyasen Fima de rabido muperes.
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Nota: El infarme para su aprobacion eslars sujeto a la certificacion de cumplimiants del contralo que expida f supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048 -4

DEBE A:
AZALIA STEFANIA BUITRAGO REYES /

C.C 1'024.540.262 DE: BOGOTA

La suma de 1°558.122, por concepto de: AUXILIAR DE ENFERMERIA. Durante el periodo 01 al 31/

de JULIO DEL 2020j6nformidad con io establecido en el contrato de prestacion de servicios de

salud No 4572 - 202(/

y

Azl e faia Luirang '1:122285!:?,52/
AZALIA STEFANIA BUITRAGO REYES
C.C 1'024.540.262 DE: BOGOTA
CUENTA DE AHOROS BANCO DE BOGOTA
NUMERO: 028496651




