Secretaria de $alud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occldente E.S.E.

¥ |

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

Versién 1

Fecha de

09/11/2016
aprobacién

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D E

TESORERIA

Cédigo 15-02-F0-0002 T

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: NELLY TRIVINO LOSADA -~ d ;
TIPO DE DOCUMENTO: cec I X | CE I NO. 26428517
CORREOQO ELECTRONICO: nelly.trivio@yohoo.es CELULAR: 318}71?408
v
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOOg
SALUD PUBLICA PIC FONTIBON
’ ] FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: PROGRAMAS Y ACCIONES SEDE
e ¢ d Centro d & Centro d . Centro de Centrode|
S ey A s I e S T | e
FOO9K26 100%

ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

| 24050013331 | PENSIONADOlNO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 79-2020 ! |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2 DI; 2
/ / /

NUMERO DE CDP 336 FECHA | 26/02/2020 NUMERO DE CRP 17729 FECHA 29/02/2020/
Prestar servicios de apoyo a la geslidn administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.E. de acuerdo al requerimiento

OBJETO DEL CONTRATO instilucional. Auxiliar de Enfermeria

: /
DIA MEs ,|  ARD DA | MES/| ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA —~
1 3 2020 | 317 3 | 2020

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.710.199

TIPO DE SERVICIOS [ PIC RESERVA DE GLOSA 2% I $0

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.420.398

VALOR EJECUTADO $3.420.398

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.710.199

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $0 f

PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimiepté del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2194507_¢€l valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
G : APORTE A SALUD | APORTE PENSION NIVEL APORTE
COTIZAC
Numero de Planilla } ABC DE ZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8605697806 / $877.803,00 $109.800 $140.500 3 $21.400 $271.700

Teong B ca AEMS D

Dado en Bogota en el mes de Marzo del afio Dos Mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Mety Hivi Do Joseclt,

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NELLY TRIVINO LOSADA

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




WYersidn 2
Fecha da

cumplimientc de los ebjetivos generales y’e;peciﬁcus del PAl /

dal PAI

e INFCRME DE ACTMMDADES POR OROEN DE PAESTACION DE SERVICIOS 03/0412017 ot
aorobacien e
Cédiga: 04-02-F0-0003 Whtwornat
Uhlcaclén del Serviclo: [ SALUD PuBLICA PIC FONTIBON vnocmmsncgcﬁss FOus Sede: FONTIHON 7 /' Fi Vi
No. DE CONTRATO: mwanze S Parlodo certificado desde ¢ Dia 2 T T A T T Ao
1 3| 2020 31 I | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | NEELY FRIVIRD LOSADA c.c. 5.428517 |OE NEMVA
OBJETO DEL GONTRATO: Prestar servicios de 3poy0 a la gestién adminialrativa yia asislencial an 41 area de PIC, denire 04 108
difeientes pracesos y procadimlentos de la SUBRED INTEGRADA DE $ERVICICS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.G.E. de acuerda al requerimisnto Instiluclonal
El resultado del cumplimianto del contrato #s: Productos: S __X__ NO Servicios: & ___ NG
OBLIGAGIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar curnplimienlo al Manual de Convivencia segun lo descrite en o ::;1::-?: :ns;‘;‘:,:?::\:ﬂﬂznslz:: ﬁ';?.%uéli;:iggf :: ’;ea:f::: g:tr:‘i%zc slt 150 kardax drario
linearnientos de Secretaria Disiita! de Salud, especifico para el PAI. ! © - &sp -
pera el PAl
Duzrente el alistamiento da lermos y paguetes frios se aplican los
Realizar las aclividades que garanticen ef cumplimiento de la cadena de frio . pasos descritos en el manual PAI para garanlizar ¢ cumplimiento de sanitizagion
y v diligenciami de formatos establecidos segUn normativa vigente. |a cadena de fric y se diligencian los formatos deacuerdo a la calidad
esperada.
Mantener el servicio ¢ area de trabajo en orden y estricta limpieza y realizar Se manliene el servicio o drea de trabajo en orden y eslricla
alistamiento de material o insumos requeridos para los procedimientos o 8l limpieza y se realiza alislamiento del termo, as pilas y 108 insumos  |ragistro da lavado da termos sanilizacion
aclividades a ejecutar. requeridos para los procedimientes de 1a jornada laboral.
Realizar actividades de auxiliar de enfermeria inlra y exiramurales asignadas De acuerds a la asignacion por parte de los jefes inmediatos, en el P e . ax diarentes tacticss ée
de acuerdo a las estrategias de los programas y planes de accién de la st mes de Marzo desarolle mis aclividades en la esirategia de o a0 ¥ particacion en lax disrentes
Inslitucion, vacunacion EXTRAMURAL
ici runam ider del drea, los r i " N N
:;\af:’;ﬂlaaf Yf“"c!flar::"’as am ?_',’ti al l::z;r o yre:z::o:p'::.le::n::;te En este mes se garantiza por parte de la inslitucion log insumos s a e lepediato s . eperin
r X h i ve solicita al jafa lato kos insumos necesarion y s
. " L . y ividades y n
lag anemalias en fa prestacién del servicio, segin recomendaciones de 3 :;w:::::::_:‘;i:l desarollo da fas act ¥ no se presento anomalias
lecnovigilancia. 9 -
Conocer y realizar las aclividades programadas en el servicio para fa Al inicio de mes por parte ds [a referencia del pragrama se hizo
atencién del usvario, leniendo en cuenta fas normas tcnicas y socializacion del nueva modelo de atencion del PIC y los
S . e y - . E N " . programado para final da mes
adm , guias, prot , lineamientos y procedimientos del drea, lineamientos para ef desarrolic da PAI de acuerdo a las diferentes
vigentes. esirateglas,
Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los software, instrumentos Se difigencia de manera clara, completa y oportuna, fos software,
y formatos que le sean encomendados, asi como velar por la cuslodia v el ] instrumenlos y formalos que me son encomendados, asi como 56 {kardex diario,is 150 Y raglsico aplicativo PAL
huen manejo de la gestibn docunental. vela por la custodia y €l buen manejo de fa gestion docurnentaf.
R - . 3 imisnto de ] e brinda educaci
Educar al individuo, familia y comunidad en los temas de prevencidn, Qurante of procedimisnio vacunacion s . cacion acerca
- ) R L de las vacunas que se van a aplicar, los beneficios, cuidados en
promocién, ratamiento y rehabililacién, y eventos de vigilancia en salud . ; . N
ablica, Realizar demanda inducida de acuerdo al portafolio de servicios de Ja sl casa y 10 posibles evantos seguidos ala vacunacion, de igual o spta
ESE N P manera s¢ realiza demanda inducida de acuerdo a las necesidades
) de los usvarios atendidos.
Cumptir y vigilar la adherencla al manual de bicseguridad. Conacer y aplicar
los correctos en la realizacio licacitén de trat ntos, y preparar al Qurante el precedimeinto de vacunacion se aplican los correctos de .
- i - N 81 . 54 énlrega @ wervicios gensratas.
usuario de acuerdo al procedimiento a realizar, brindando la educacién vacunagion.
requerida.
" . " Se realiza lectura dei carnet de vacunas y se confirma la informacion
retaci e vacunas L o ) iy
5::3':2"?;7:!:;::;:‘[:% " ntl:';;a ::T:ér:a ¥ proceder de sl con ¢l aplicalivo PA) en conectividad, de acuerdo a disp de yeniregn do camel
i prog i ¢sta herramienta informalica.
Se realiza seguimiento en el mes de Marzo en (a focalidad de bosa
<asa g casa, ierminal del sur Meiro Recrea y carpa Bosa ala
poblacion objelo del programa PAI entre las de 0 a § afios de edad
. PR, gesiantes, adullo malor , mujeres en edad fertil entre los 9 hasla los 5
s matas pro X - . . N 150 Kard
Apariar el cumplimiento de fa. pregramadas por la institucion ] 17 afios VPH 05, primaras dosis :17,segundas dosis:7, terceras ik fex diaria
dosis |8, quemas adicionales nifios y nifias venezolanos Deca
15+HA 1d+Varicela 12, R1:15 +RZ 18 +Afio15Neumococo23.-2,
F.A- 100, 8YR- 50 TD-20
Mantener aclitud amable, colaborativa y respetussa con la comunidad y Se manliene aclitud amable, celaborativa y respetucsa con la
colaboradores de la institucion. Promaver en su drea de prestacion de comunidad y colaboradores de la inslitucion. Se promueve en mi _
o P . - st . y s A " 278 150, kardex diaric
servicios la paricipacién de la comunidad y de los diferentes actores locales, 4area de prestacidn da servicios la participacion de Ja comunidad y de
a favor de las aclividades de salud los diferentes actores locales, a favor de las actividades de salud.
Asistir a reunienes programadas por la E.S.E y/o enlicad terilorial. sl Se asiste a comité pai del mes da Marzo manual do convivencia
Guardar zbsoluta reserva de la informacién que sea canocide en desarrolio : 5 . " .
N N . Se maneja de¢ manera confidencial la informacion y actividades
e los. r relacionada con e! . y N ) - de listado do a4
ﬁzls;?']::c" de la orden, ya sea d particulares o 8l desarrolladas, garanlizande custodia y cuidade de la informacion. N sepern dé aelsiencia
) . 5 Cenozeo y apfica los lineamientoes del programa con el fin de
i mienios del prograrma con el fin de garantiza, ) - o "
Canocer y aplicar los linea program: G izar el ] garantizar ¢l cumplimiento de los objefivos generales y especificos  |en mi prestacion de vanvicio

‘OBSERVACIONES:

/ /

TOTAL APAGAR { Numero y letrasy § £.710.189 UN MILLCN SETECIENTOS DIEZ MIL CIENTO NGVENTA ¥ NUEVE PESQS

Nery “Tvivi 30 /().Snc/di
7

MIUBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMk DEL CONTRATISTA,

Fecha : S/mimaasa Fitma da recibldo wupsryisor. S'Ct\r\; h‘\é"(’(.d C‘A\.@\)Q 3
=y

Nota: El inforime piara su aprobacién estard sujeto a la certrfic: de

8l contrato gue gxpida el supervisor.

1

V..




ASOPAGOS
S.d.

y 4

[ RAZON SOCIAL

NELLY TRIVINO LOSADA

IDENTIFICACION

CC-26428517

COD DEPENDENCIA O SUCUHSAL 0
NOM DEPENDENCIA 0 SUCUHSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-03-03
FECHA DE PAGO: 2020-03-03

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PEHIODO PENSION: 2020-02
PEHIODO SALUD 2020-02 _
NU;\-/-IEI%O PLANI[jL;ﬁ o ) 8605697866 -
REFERENCIADE PAGO (PIN): |8699892011 ) T e B
TIF’O DE PI:IIIQILLA I
enToap | NT NOMBRE AFILIADOS | INTERESES | SININTERESES |  VALORPAGAR
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $0 $109.800 $ 109.800
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $0 $ 140.500 $ 140.500
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $21.400 $21.400
Total a pagar $0 $271.700 $271.700




