A,

Vargign

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U QORDEN BE

seeevaria e Salud - .
.Lm Subred Integrada de Servitios de Shlud PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fecha de

& Sur Occidente £5.E

TESCRERIA

aprobacidn

'Cadigo:

1

811112016

18-02-FQ-0002

INFORMACIGN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA! NELLY TRIVINO LOSADA
TIPO DE DOGUMENTO: ce | X ’ C.E | NO. 26428517
CORREOQ ELECTRONICO: nelly.trivio@yohao.es CELULAR: 3184717408
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Foos .~

. SALUD PUBLICA PIC FONTIBON . &
UBICACION DEL SERVICIO: PROGRAMAS Y ACGIONES SEDE: FONTIBON

Cenlrg de Cenlrg de Centro de Cantro de Centro de
Ceniro de costo % % % % % Y
. Fi b 05t it costo costo
CENTRO DE COSTOS: — £ Soo Sose cosk
FOO9K26 100%

ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPC DE CUENTA: Ahorres

NUMERQ DE CUENTA BANGARIA

24050013331

PENSIONADO|NG

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

. s
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 79-2020° lN“ DE PAGOS DEL CONTRATO 3DE3
'/;f 0310412020 | 204854 04/04/2020 ";,
- 505 , 485 |
NUMERO DE CDP prod FECHA | So042%20 |/" NOMERO DE CRP taaze | FECHA 31/03/2020

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa yto asistencial en el area de P|
procedimigntas de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIRENTE E.S.E. de acuerdo al requerimlgnto

C. dentra de los diferentes procascs y

OBJETO DEL CONTRATO institucional. Auxiliar de Enfermeria PAI

: ola | MEs, Ao | DI | MES-| ARE
PERIODO GERTIFICADO: DESDE - A HASTA

1 4 2020 30 4 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.710.199
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% 50
OBSERVACICNES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,201.817 £
VALOR EJECUTADO $5.130.597 #
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1710.199
VALOR A LIBERAR s0 7
SALDO POR EJECUTAR . $171.020 ¢
PORCENTAJE DE EJECUCION 97% #

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cump}(niento del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad sociat en salud y pensiones pagade en el mes. Los honorarios
inferiores a $2194507 el valor para !BC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

. " APORTE ASALUD | APORTE PENSION NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% |BC 16% 1BC ARL ARL TOTAL APORTES
8606432723 / $877.803,00 $109.800 $140.500 3 $21.400 $271.700
ya
7 7

Dado en Bogota en el mes de Abril del afio Dos Ml veinte (2020). Lo anterior para que surta el page pertinente. Cordialmente,

/i/e'//y 'ﬁ;w AO /C?Sﬂc/g,
NELLY TRIVINO LOSADA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

dﬁ\n’ At BRI @ D

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:




INFORME DE AGTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIAN DE SERVIGIOg  Fechado

Varmidn 2

042017

ol oo
! cadiga: 04-02F0-000% CEADITADL.
Ublcaclén detf Servicle: ‘ SALUD PUBLICA PIC FONTIBON PROGRAMAS \'}CCIDNEE FDOD® Sede: FONTIBON /
T
Ne. DE CONTRATQ; ¥o-2020 7 Periogo carificado desde el Dia , M“,l o a cle’] Maae] Aho
1 4 {2030 | 2,020
NOMARE DEL CONTRATISTA: ; MELLY TRIVINO LOSADA c.C. 26.428.517 |DE NEIVA
OBJETO DEL GONTRATE: Prastar eervlcios de apeyo a la tiesilé | ares ds FIC, daniro de los
difarsntas pracesss y pracedimienios do la SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUB SUR CGCIDENTE
E.5.E. de aguerde al Auniliar de
El resultado dal cumplimianto del contrato es: Praductos ; 8 __X__ NO Serviclos: S ___ 1]
OBLIGACIONES CONTRAGTWALES PROGRAMADA ACTWIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Dar cumplimiante al Manual de Convivencia segun lo descrito en

Sa firma y se da cumplimiente al Manual de Convivencia segun lo

cumplimiento de los objetivos generales y especificos dei PAI

. o y i i i aria Distri lud, €ifico [sis 150, kardax digr
lineamientos de Secrataria Distrital de Salud, especifico para el PAI. s s::r:fpz lineamiantos de Sacrataria Distrital da Salud, aspacifica [vs i e
Duarsnte e! alistamisnto de tarmos y paquetes frios se aplican los
Realizar fas actividadas que garanticen el cumplimlento de la cadena de - pascs: dascritos en &l manual PAI para garantizar gl cumplimiento soniizacion
frio y y dilig » de formatos blecides segln normativa vigente. de la cadena de i y sa diligencian los fermatos deacuerdo a la
calidad esperada,
Mantener el sarvicio o drea de trabaje en orden y astricta impieza v realizar Se mantiene el servicio o drea de trabajo en orden y estricta
alistamianto de matarial o insumos requerides para los procedimientos o &t limpieza y se realiza alistamianto del terme, las pilas y 108 insuMES |regisla de lavada da termos sanitizscion
actividades a ejgcutar. requefidos para las procedimientos de la jornada laboral.
Realizar actividadss de auxiliar de enfermeria intra y axtramurales De acuerdo a la asignacion por parte de los jefes inmediates, an el o complimie arlelpacion e 1ag dlorentos laokces 4o &
asignadas de acuerdo a las estrategias de los programas y planes de ] mas de Abril desamolle mis actividades en la estrategia de o ¥ patlielpacton en las diorentos aclces de
acclon de la Institucion. vacunacion EXTRAMURAL
Infarmar y s'nllcw_t‘ar opcrtunarpeme al lider del 4rea, los recursos necesarios En este mes se garantizo por parte de Ia institucian los insumos
para la realizacion da las actividades programadas, y rapertar . . - 82 solicita al |efa inmediate fas insumos necasarics ¥ ve reparian
&l necesarios para el desarrollo de las actividades y no se presanta .
oportunameme las ancmalias en la prestacidn da! sarvicio, segun N : " anomalian
iy ninguna anamalia.
recomend de tecno X
Conocer y realizer las astividades pregramadas an &l servicio para la Al inicio de mes por parte de la referencia del programa se hize
atenclén del usuarfo, teniendo en cuenta las narmas técnicas y socizlizacion del nueva modelo de atencien del FIC y los
- N . N . 8l . N . progremado para final de mes
administratlvas, guias, protocoles, lineamientos y procedimientas del area, linsamfentos para el desarrolio da PA| da acuerdo a las diferentes
vigantas, estrateglas.
Diligenciar de manera clara, completa y apertuna, los softwara, instrumentos Se diligencia de manera clara, completa y oportuna, ios software,
y formatos que le saan ancomsndados, asl como velar por la custodia y el s instrumentos y farmatos que me son encomendadas, asl come §e  [kardex diariosis 150 ¥ registro eplicativo PAI
buen mangjo de fa gestion documental. vela por ia custodia y el buen manejo de la gastién documental.
. . . imi i e brind i
Educar al Individuo, familia y comunidad en los temas de prevencién, Durante el procedimienta de vacunacior se prinda educ‘acwn
y . . L acerca de las vacunas gue se van a aplicar, los beneficios,
promocidn, tratamiento y rehabilitacién, ¥ eventos de vigilancia en salud - . . . "
P N . N N - 3l cuidades en ¢asa y los posibles eventes seguides a la vacunacion, |neapica
publica, Realizar demanda inducida da acuerdo al portafolio de servicics de ) : . ,
de igual manera se realiza demanda inducida de acuerdo a las
la ESE. N ) .
nacesidades de los usuarics atendidos.
Cumplir y vigilar la adherencia al manual de blosegurndad Conocer y .
aplicar los correctos en fa realizacion y ap! de igntos, ¥ Durante el procedimeinto de vacunacion se aplican les correctos
. : ]l } " k2 eatrega a Earvicies generales
preparar al usuaric da acuerdo al procedlmlenle a reafizar, brindando 'a da vacunacion.
educacién requerida.
. . N Se realiza lectura def carnet de vacunas y sa confirma la
::::rz:; a!elzt:roarn?l;mearz?a:;fzg!m rcuar:]aémd: veounas y proceder de &l informacion con &l aplicativo PAl an conectividad, de acuerdo a diligenclamiento y enlrega de camet
g programa. disponibilidad de asta herramisenta informatica.
Se realiza seguimianto en el mes de Abril en la localidad da bosa
casa a casa, terminal del sur carpa Bosa bosa,upa estacion ,
parvenir seguimiento carro y gestion documental, ala pablacion
cbjsta dal programa PA| entre las de 0 a 5 aiies de edad
Apcrtar el cumplimiento de las metas pragramadas por !a institucién. 8l gestantes, adulto mater , mujeres en edad fertil entre ios 9 hasta | 150.kardex diane
los 17 afios VPH 05, primaras dosis ;15,segundas dosis: 10,
terceras dosis :10, quamas adiclenales nifios y nifias venezolanes
Daca 10, R1:12 +R2 15 +Afn15 Nsumococo23.-5, F.A- 65, SYR-
30 TD-20 aDPT: 10
Mantener actitud amable, colaborativa y respatuosa con la comunidad y Se ma_r}tiene actitud amable, cclat?ura-llva! y respetuasa con la .
A ; 3 comunidad y colaboraderes de la institucién. Se promusve en mi
colaboradres de |2 institucldn. Promaver en su drea de prestacitn da L drea de prestacian de servicios la participacin de la comunidad sis 150 Jardex diaric
serviclos la participacién da la comunidad y ds los diferentes actoras de rs di?arantas actores locales apfavorplja \as actividades de Y )
locales, a favor de las actividadas de salud. salud- '
Asislir & reuniones programadas porla E.S.E y/o antidad territorial. sl Se asiste a comité pai del mes deAbril manual de convivencla
Guardar abscluta resarva de |a informacion que Sea conacida en desamolio - . . N -
N " Se maneja de manera confidengfal 1a informacion y actividades . .
dal . . . . de [islade d tencta
'H:sc::?tjslw de la orden, ya sea de los partlculares o relacionada con el 8l desarolladas, garantizando custodia y cuidado de la informacion, cn espera de islado de asistenc!
. 5 y Conozco y aplico los lineamientos del programa con el fin de
Conocer ent ! d " . e .
nocar y apliicar 08 lineamientos de! pragrama can el fin da garantizar e! 8 garantizar el cumplimiento de los objetivaos generales y especiicos  [en ml prestacion de servicio

del PAl,

OBSERVACIONES: /

/

/! Z f//f’/ rsen 50O /éJ_rﬁa/

TGTAL APAGAR [ Numero y letras) § 1.710.199 UN MILLON SETECIENTGS DIEZ MIL CIENTO NOVEKTA Y NUEVE PESOS

28 G2y £3

HOHEBRE COMPLETO.GEDLILA ¥ FIRMA DEL

Fecha ; deimmiazaa Firma do racibido supervisor. jﬁv}' MQ‘LMQ 2

Hats: El informs para su aprobacion estard sujeto a la certificacign_gs cumplimisnta del contrato que explda el supervisor.
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P 4

; RAZON SOCIAL: NELLY TRIVINO LOSADA
ASO PAG?? IDENTIFICACION: GG-2642851;7
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE:! 2020-04-06 -
FECHA DE PAGO: 2020-04-06
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION:
PERIODC SALUD:
NUMERQ PLANILLA: )
REFERENCIA DE PAGO {PIN): 8699892011
TIPO DE PLANILLA: I
enTioap | T NOMBRE AFIUADOS | INTERESES | SIN NTERESES |  VALOR PAGAR
EPS037 900156264 NUEVA ER.5.S.A. t | 50 $ 108.800 $ 105.800
25-14 800335004 COLPENSIONES 1 50 $ 140,500 $ 140,500
14-11 90903790 ARL SURA 1 0 _$21.400 $ 21.400
Total a pagar | 1 ) gari.700 $271.700




