DOCUMENTO EO.UlVALENTE N° 08/2020
! LA SUBRED INTEGRADA DE SERVECIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E. S. E.

NiT: 900.959.048-4

’ | " DEBEA:
NELLY TRIVINO LOSADA B
. CC 26428517 ‘\

DE NEIVA-HUILA

~ La suma de 2,197.015, dos millones ciento noventa y S|ete mil qumce por concepto d/prestacién
/s/ ervicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA TECNICO 1 durante el periodo de 01/08/2020 al/

"31/08/2020 de. conformldad con lo establecido en eI contrato de prestacién de servicios-N° 79-
2020

/{/&’// ‘%VJ L iU /6) S‘&f/{
NELLY TRIVINO LOSADA
cC 26428_517 DE NEIVA-HUILA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24050013331

mr



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CON ATO!U ORDEN DE

{Version 1

W Secretaria de Salud il !‘!;ecn.a.;:le ;
!ﬂ Subred Integrada de Servicios de Salu: PRESTACION DE SERVICIOS (OPS)I PARA PROC| !ESO DE PAGO POR Il S 09/11/2016
Sur Occidente E.S.E. TESORERIA | | : t 1
1 | cédigo: 15.02-F0-0002
INFORMACIGN DEL CONTI:?{{HSTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | t fd NELLY TRIVINO LOSADA
| i)
TIPO DE DOCUMENTO: c.c | X | “ CE | i li I NO. 26428517
Y
CORREQ ELECTRONICO: nelly.trivio@yohoo.es i | CELULAR: 3184717408
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: { l FO0g
23
; SALUD PUBLICA PIC FONTIBON !
UBICACION DEL SERVICIO: PROGRAMAS Y ACCIONES SEDE: FONTIBON
Cenlro d [3 Centro d 3 Centro d Centro d
siro be costas. ||| cmeeeme [ 0w Tl ST T R e R B
FOO9K26 100% i
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL il | TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA p | 124050013331 PENSIONADOINO
il
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U QHDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 79-2020 / N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7DE7
. 4687 30/03/2020 . 19439/ b 31/03/2020
NUMERO DE CDP 823-'/ FECHA 30/05/2020 NUMERO DE CRP 26788 7 FECHA 03/06/2020
Prestar servicios de apoyo a la geslion 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 institucional. Auxiliar de Enfermeria PAI
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: + DESDE . HASTA ~ -
{1/f g /| 202 317 8 7] 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.197.015
TIPO DE SERVICIOS I PIC RESERVA DE GLOSA 2% 30

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO ! VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13.383.160 7
VALOR EJECUTADO $13.383.160 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA I $2.197.015 ©
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR ! SO
PORCENTAJE DE EJECUCION { i 100%

El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2194507 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

: APORTE A SALUD |APORTE PENSION 16%| NIVEL APORTE
Ndmero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8608485940 / $878.806,00 ( $109.900 $140.700 3 $21.500 $289.700
7

Dado en Bogot4 en el mes de Agosto del afic Dos Mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

oy RO Dme S Nent, ~Zvin 50 Lo S“-“'Cjﬁ'
YENNY‘ANDREA ALFONSO BERNAL NELLY TRIVINO LOSADA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Versidn 2

[T TR INFORME DE AGTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Fechada D3Rz 1
W Cacamend e aorobaciin. . acniamaron
Cddigo: H02.F0.0003 Lrrlrty
|ubicacien del Servicio: [ SALUD PUBLICA FIC FONTIBON PROGRAMAS Y HECIONES Fo0e Sede: FONTIBON
No. DE GONTRATO: 2020 7 Pariodo cettficado desds el b M“_A ato f | clag wed| Anb
(L4 o028 | FTI 2,020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | NELLY TRNVINO LOSADA c.c. 26,428,517 |0E NEWA
OBJETD DEL CON'I’RATU Presiar sarvicios de apayo a la gastisn adminatrativa y/a aslsianclal en sl araa de PG, dentro de koa
procesacy dala ITEGRADA DE DE SALUD SUR CCCIDENTE
- E.S.E.da acusrdo al i Auziliar di PA
El resultada del cumplimlenta del conbrato e$: Productos: §1 _ X NO Sarvicios: 81 __ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO AGCTIVIDADES REALIZADAS PRODUGCTOS ENTREGADOS

Se fima y sa da imi al Manual de Convi ia segun lo descrito en
lineamienlos de Secrelaria Digtrital de Salud, espacifico para el PAL

Dat cumplimiznlo al Manual de Convivencla segun lo descrito en lineamientos de

ien! s 150 kardex din
Secretaria Distrital de Salud, especifico para el PAIL sis 150 kardex diario

sl

Duarente el zlistamiento de termos y paquetes frios se aplican los pasos
sl descritos en el manual PAI para garantizar el cumpfimienlo de la cadena de frio y| sanitizacion
se diigencian fos farmatos deacuerdo a la calided esperada,

Realizar las
diligenciamiento de bl

que licen el ito de la cadena de frloyy
idos segdn fva vigente.

Se mantiene el servicio o &rea de trabajo en orden v esticta Implaza y se realiza

Mantener el servicio o area de trabajo en orden y estncta ﬁmpleza y reafizar alistamiento alistamiento del termo, las pilas y log insumos. requendos pura los

. : i 0 Banitizaci
de material o insumos requerides para los pr ] a ejecular. sl procedimlentos de Ia jumada laboral. Se garantiza insumos de EFF para el reghsbo de lavado de term nrazacian
llo de las por ia de covid-19
. . . De acuerdo a la asignacion por parie de los |efes inmediatos, en el mes de . . : "

Realizar aclividades de awiliar de enfermeria intra y extramurales aslgriadas de acuerda a A, - : eo da cumplimiento y particlpacion en las diferentes)
las eslrategias da los ptogramas y planes de accién de la Institucién. sl Agoslo desariolls mis acthidades én la estralegia de vacurasion tacticas de la insttucion

EXTRAMURAL
Informar y eolcitar oportunamente af lider de re, los recursas necesarios para la En este mes se garantizo por parte de Ja institucion los insumos necesarios para |se soficita al Jefe inmediato los insumos necesarios ¥
realizacién de fas actividades programadas, y reportar opomnamente las ancmallas en la sl . .
prestacidn del servicio, segin daclones de «! desarralio de las actividades y ho se presenie ninguna anamatlia. se reporlan anomelias
Conacer y realizar las actividades programadas en el serviclo para Iz atencidn del usuam A inicio de mes por parte de a referencia de} programa se hize socializacion del
teniendo en cuenta las normas técnicas y inistrativag, guias, pratocolos, lir ¥ 8l nuevo modelo de atenclon del PIC y los li i para ¢ d o de PAl  |prog da para final de mes
pracedimientos del area, vigenies. de acuerdo a las dilerentes estralegins.
Diligenciar de manera cfara, completa y oportuna, fos softwara, Instrumentos y formatos Se diligencia de manera clara, complela y oportuna, los softwara, instrumentas y
que le sean encomendados, asl comao velar por la custodia y el buen manajo de la gastisn 1] formatos que me son encamendados, asl como sa vela por la custodia yel kardex diaria,sis 150 Y registro aplicativa PAJL.
decumental, buen manejo de la gestién decumental,

Durante el p imi de fon se brinda ed ion acerca de Jas

Educar al individuo, familia ¥ comunidad en los temas de prevencién, promocisn, vacunas que se van a apficar, los beneficios, ctidados en casa y los positles

Iratamienta y rehabllitacion, y eventos de vigilancia en salud publica. Realizar demanda. Sl y f .. [no aplica
inducida de acuerdo a! pertafolio de servicios de |a ESE. ;‘:::::;?:ii?:e:;:::;:::: I eielgl::igﬂ:l:’:dis:or:ai“ demanda inducida
Cumplir y vngﬂar ia adherenua al manual de bicsaguridad. Conocery aplicar los comrectos
en la reali ¥ de Y preparar al usuaric da acuerde al s Durante el procedimeinte de vacunacion se apfican los coneclas de vacunacion. [se ehtiaga a servicios generales
procedimi arealizar, brindando la
; . Se rea\lza lectura del camet de vacunas y se confirma la nformacion con &
[ e
Realizar lectura e interpretacitn del camé de vacunas y proceder de acuerdo a la & n PAJ en cor de acuerdo a di iidad de esla horramienta | dligenciamienta ¥ 2ntrega de camet

narmaliva vigente del programa. informatica.

Se realiza seguimiento en &) mes e Agosto localidad de bosa reslice apoyo
en carpa Bosa seguimiento camo, epoyo enla Upa Ofarte ,ala poblacion
objeto del programa PAI . Primeras dosis :12, segundas dosis:1 5, lerceras
dosis: 10 Infl nifo enfra g y das : 50, afio1Z, primer refuerzo
15, segunda refuerzo: 14, esquemas adiclonzles enire HA, dka, vaicela 5, td:
12, neumaococ23: 8 DPTacalular -6, influenza adultn 60 .

Aporter el cumplimiento de las mefas programadas per Ia institucién, sl sis 150, kardax diaria

Mantener actitud amable, colaborativa y respetucsa con la comunidad ¥ colaboradores de SE manﬁane azﬁ:n.ll: amable ;; ¥ cn mi are:‘;:h N id d:\y
la institucién, Promover en su rea de prestacidn de servicios la participacién de la sl Eis 150, kardex diario

idad y de los dif aclores locales, a favor de las actvidades da sakud, ::‘:::i::ll:sp:cr:::::':: dd:ﬁl:l;::murlldad ¥ de low diferentes ectores focates, a
AsiElir a reuniones programadas por la E.8.E y/a entidad temitoral, ] Se aslsle a comité pai del mes de Agosto manual de convivencia
Guardar absalula reserva de la informacisn que sea conacida en desarrollo del objeto de la s Se maneja de manera ial la inf fon y activid " , . :
orden, ya sea de los particulares o relasionada con e Hospital. | garanbizande custedia y cuidade de la infermacion, on espera de listado de aclstencia
‘Conocer y aplicar los linsamientos gdel programa con el fin de garantizar ef cumplimianto de Conozco y aplica los lineamientos del programa con el fin de garanbzar el . .

8 -en mi prastacion dz sendcio

los objativos generales y especificos del PAL cumplimiento de los objetivos generales y especliices del PAL

OBSERVACIONES: /

TOTAL APAGAR { Numero y fetras) § 2.197.015 DOS MILLONES CIENTO NOVENTA ¥ SIETE MIL QUINGE PESOS.

M//‘/ ‘7/‘,/0] A /5506/(} Facha : ddimmvassn Fima de rocibics supanvisor :jCM}r Do B Pwma A
rd

BOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FFIMA DEL 26 hd 4ZF S_/)
Fa)
-8, k% L

E) informe para su_apiobacién estard sujeto a la cerificacion de cumpimients del contrato qua expida el supeivisor

Paginn 1de t
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ASOPAGOS

RAZON SOCIAL:

NELLY TRIVIAO LOSADA

IDENTIFICACION:
S.4a.

CC-26428517

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-08-04
FECHA DE PAGO: 2020-08-04

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2020-07

PERIODO SALUD: 2020-07

NUMERO PLANILLA: 8608485940

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8699892011 —

TIPO DE PLANILLA: 1
ETiDAp | NT NOMERE AFILIADGS| INTERESES | SININTERESES |  VALORPAGAR
EPS057 900156264 NUEVAE.P.S. S.A. 1 $0 $ 109.900 $ 109.900
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $0 § 140,700 $ 140.700
1411 890903790 ARL SURA 1 $0 $ 21.500 $ 21.500
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $0 §17.600 $17.600

Total a pagar

$0

$289.700

$ 289.700

-



