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& : | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE GONTRATO U ORDEN DE
W PRESTACION DE SERVIGIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOFOR |15 | | 1s0zz0te

Subied Iniegrads e Semictoyde Salgd

‘B Surocaoene ESE . ] « TESORERIA

Codigo! 04-02-FQ-0002

' INFORMACION DEL CONTRATISTA o
' NASLY DAYANA CARABALLO GOMEZ

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: No,
CORREO ELECTRONICO: CELULAR:
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: - S S FONTIBON .
UBICACION DEL SERVICIO: - : Ly Se ' SEDE:
.- ’ Ceantro d ‘ Cantra d : cwa'is — Centro de - C d
© CENTRO DE COSTOS: Cenwo decosto | % e | P | e | %] e * oot * Zr:oyf‘
ENTIDAD FINANGIERA: TIPO DE CUENTA:

PENSIONADG

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRA U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NIJMERQ DE CONTRATO Y VIGENGIA:

o

NUMERO DE CDP

NUMERO DE CRP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

. - S R
VALOR HONORARIOS MENSUALES; -
[ TIPO DE SERVICIOS

OBSERVACIONES: = . . B | =

CDNTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO _
CONCEPTO ; ' 4 ' VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO : . .
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del coritrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumpllm[gnto -del minfmo valor de los aportes al sistema de segundad social en salud y pensmnes pagado en el mes. Los honorarlos
mfenores a%2. 194.507 ,F( valor para IBC debe $er sobre un safario minimo Iegal wgente ‘ :

- APORTE A SALUD APORTE . NIVEL | APORTE y =
Numero le Plantilla _ .IIBC DE COTIZACION . 12.5%IBC - PENSION16% | ARL | ARL TOTAL APORTES

"$877.-803/' $109.800 $140.500/

$250.300 /

N juli?/d;éjl afio Dos Mil Veinte (202(1))ﬂa"l£nterior para que surta el pago.pertinente. Cordiamente,

¥

: NOMBREyFIRMADELC(;NTﬁA A

h NO E FIRMA DEL SUPERVI d
'“FT y ﬁb. _ " |
“. ' . . | K . | . | : . } - ‘ \_Juibc“ i\;ﬂ(ﬁ}(ﬁf \"fﬂ-";i{\’

Pagina 1 de 1




Versin 2
::g::;g:gf::f;’dmwmemw . INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de 310412047
- SERVICIOS 3probacién
iﬁg Sur Occidents E.S.E : aic
i Cédige: - 4-02-F0-0003 I
Ubicacidn del Servicio: iServicio al Ciudadano - Ruta dalja Salud Sede: Pablovl L
] . o Dia Med /1 Afio Dia_| Mes 4-Ano
. DE © ' 4568 - 2020 | :
No ONTRATO / Periodo certificado desde e 1 7 7 {2020 a 31 T,; (2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |NASLY DAYANA CARABALLO GOMEZ C.C. 1.016.091.097 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYQ A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS DIFERENTES
PROGESDS Y PROGEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Produetos: S| _x___ NO Servicios: S| ___ NG
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO 7 ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar revisisn suldadosa de criterios paa ullizar ¢l servisio los usuarles. S.e realiza revision y ve.rificacrén de documantos prasgnlados porel usua.rio pata datarminar o realiza revision de los documentos requeridos 52
8l si cumple con las condiclanes de rula, para pader realizar su lraslado, e infarmar ala oficha

sin ningdn raporle de novedad.

i0 s, acampanante, sili destino, : L
{pohlacin, documente: pafiante, silio destino, entre l?lms) para que se adelants la investigacion.

2. Dar |a blenvenida para el ingreso ala ruta, ublear y acomodar a flos usuarios ¥ a
sus goompanantes de acuerdo ala Unidad de desting y verificar que todos tengan las

medidas de seguridad perlinentes {enturén, posicién, anclajes) para iniciar <! 8
recorride segun programacion.

Realizar el ingrese de uzuarios al vehiculo con Jas pracaucionss pertinentes segin
corresponda, ajustar cinturén de seguridad, reallzar prasentacion de auxtiar y conductor e
infarmar el recormido que se va a realizar .

Sa realiza actividad de acusrdo a lo indicado.

3. Velar por el mantenimiento de iz Imagen Institucional a lravés de sus actuaciones
individualas y dal porte adecuadn del uniforme acordado y del camel inslilucional, 8l
durante a ejecusion de sus aclividades.

Se vela por partar el uniforme limpic, impecable y con buana prasenlacion persenal,

utiizando los dislintivos de la nslituciin, Unffarms d& acuerda & lo astableckio,

4, Brindar un lralo respetunso y hutanizedoe tanlo al eliente interne como al externa., 8l Se hrincla un trato amable, cordiaf ¥ humanizado al usuaric y demas colaboradores, Ambiente de respelo y calidez.

5. Organizar y cumplir ton los recerridos programades de Ja Ruta de la Salud segln Se slgusn los recorridos de acuardo a la programacion establecida, cumplisndo con los Se envia ubicacion en lismpo real alravés de

manual de proceses y procedimisnlos de la Rula de la Salud s horarios. whasatpp.
. . . Sel | usuaric, i f i i e .
5. Responder y confirmar telefc te el horario porgramado a los usuarios. sl ‘ﬂ; HZT:di:;uma 88 lo conlrma la hora de recagita y se I informa ca os posibles carmblos . Sediigencian {as paniftas de programacian.

7. Anunciar |a llegada y salida de la rula de la salud en tocos los cenlres de salud a
donde acuda el vehiculo, tanla a los colaboraderes como atas personas que s& sl
encuenlran en cada punlo.

Me presento con &l ausillar de servicio 2l clidadano para informar la llegada de Jaruta y en
satas de espera para informarle a los usuarlos,

Planillas de traslado.

8. Informar a |a caardinacin diarizmente &) numero de personas ¥ lraslados,
Inasistendi ienles nuevas, Ir terminades y cualquier evento que sa s

presanle.

Se regislraen los formalos de traslados 2 todos los usuarios con sus respectivos dales y i
firma. Enelmes se registrardn 150 reglslros ,

4. Eatab o) lcacion aserliva p te con el auxilar orlentador que

s¢ encuentre en cada unidad para coordinar la llegada y recoglda de |os paclenles,

No aplica.

8l Ne plica para esta periodo

10, Diliganciar de forma adecuada los formalos del programa, regsitrando de manera
se enfregan planilas sin ninguna novedad

legible, sin tachones ni enmendaduras los dalos da los usuarios y acompafianles en 8l Se enfregan planillas de traslados sin enmendaduras ni lachones ¥ de forma oporluna.
las planillas respeclivas y enlregar op l
11. Parlicipar en todas |as capacitaciones programacas, #81 come reunlenes con ia . I N ‘
P i Frog reuial sl Asisto activamenle totos los viames al curse de sefias, pragramade por la subred, no aplica

oficina da servicio al eiudadane, de equipe snlra ofras.

12. Realizar charlas d& aducacion a los usvarlos durante los trasfados o en salas de
espera de las Unidades de Sarvicios de Safud de la Subred Svroccidenle, sobre 8l
lsmas coma detechos y deberes, lavade de manos, herarios de porgramacién del
servicio, caracierislicas del programa, enlre otros.

Se reslizan charlas da lsmas educativos de acusrdo a la poblacién que se este trasladando y

realizar enfasis en derechas y deberes. Se realizan 30 charlas aproximadaments,

Sa mantiene comunicacicn con la ofisina de 2 ruta v el quipo de trabajo via lelefénica,

13. Informar inmedialamente sobre cualquier evenlualidad que Interflera can el i
No se presentaron evantualidades.

adecuado cumplimiento de los objativos sstablecides. sl presencial o whatsapp,

14, Mantener, responder y hacer usa racianal del equlpo de comunicasion (cekilarh, al Ssa mantiane en buenas condiciones la dotacién suministrada por la subrad para pader Comunicacion acertiva y efecliva con el equipo de
mantenerlo prendido y en disponibitidad cuando se requlera. establecer comunlcacién con a! aquipn de trabsjo. y se centesta de forma oportuna. Irabajo de la ruta de |4 salud;

i, M‘_antener Ia‘c.:onﬂdanclahd.ad de la nformacibn y datos suminslracios porfos sl Se manliena confidencialldad de la informacion suminietrada por los usuaries. No se ejscuta con soporte fisto,
usuarios que uliizan el servicio de la Ruta.

16. Enlregar &l supervisor dentro ds los 3 primeros dias habiles el mas el informe de

traslados realizados y actividades &) enel mesi anterior en 8l Se hage entrega oporfuna de los informes correspondiants &l mes de febrerc. Formalo entregado.

los formatos astablecidos.

17. Informer al usuario chielo de raslado, €l dia, la hora de la cita, €] sillo de Se le informa al usuario via tefefénica o persenalmente la hora de recogida, el silio de

recngida, y las indicaciones para reclbir e! servicio, cerciorandose que el usuarie sl tecogida, y se le da indleacion ¢ informackin de los requisitcs establecides para poder Se regislra en |as planilas de contro! da lamadas.
enlendin |ainformacién brindada. accedar &l servicio.

18. Apllcas encu%slas «.ﬂ'e s.ahsfacc\on el E?N‘m los Usuarios que ulfizan fa Rula S Sen realizan ancuestas de satislaceion & os usuarios de la ruta de la salud. Ne aplica para aste pariodo.

I8 la Salud, previa Indicacionas del supervisor.

1. Sans|b.\.hzar A p{:b[acmn ben{'ﬁ'.a,ra,de faRuta dalla ? alud, sobye ob;efr.vn.)s‘ modelo 2| No pllca para este periodo. Sa soofaliza a 150 usuarios acerca del programa.
de operacion, b e uso y conlralr del servicio.

20, Colaborar y asislir a los pacientas sin red de apoyo, sl Se realiza apoyo a vn usuario. Ptanllade traslados,

OBSERVACIONES:

HONERE COMPLETC GEDULA ¥ FIRMA DEL GOHTRATISTA: Nesly Deyerta Corahelle Gomaz CC 1018061087

Pl
S S A -

Facha * dd/mim/esss Fima de recibido supervisor,

Nota: E! informe para su aprobacion estard sujelo a la cerlfficacin_da cumplimiznto del contrato que expida el supervisar,
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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:

NASLY DAYANA CARABALLO GOMEZ /

C.C 1016091097 DE BOGOTA D.C

Pia:

La sumade Sl.558.122/60r concepto de: Prestacion de servicios alud como auxiliar de
enfermeria en la ruta de la salud durante el periodo de 01 al 31 :.‘__ 6 de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 45682020

Juhio

Nombre de contratista /

C.C.1016091097 de BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCC BANCOLOMBIA

NUMERO 20272325414




