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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NELLY TRIVINIO LOSADA
TIPO DE DOCUMENTO: ce , X l CE , NO. 26428517
CORREO ELECTRONICO: nelly.trivio@yohoo, es CELULAR: 3184717408
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD, FOO09
SALUD PUBLICA PIC FONTIBON
; : I
UBICACION DEL SERVICIO: PROGRAMAS Y ACCIONES SEDE FONTIBON
CENTRO DE COSTOS: Cenlro de costo & P s e % iy % . “ A w
FOD9K26 100% I
ENTIDAD FINANGIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA , 24050013331 IPENSIONADO NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN

DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

79-2020 s

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

8DE8

NUMERO DE cDp

1245 /]

FECHA | 270812020

NUMERO DE CRP

33831 /] FECHA

30/08/2020

OBJETO DEL CONTRATO

inslitucional. Auxiliar de Enfermeria PA|

Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes pracesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.S.E. de acuerdo al requerimiento

DIA MES ANO DIA ES ANQ.I
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — ¥~ HASTA -~ !
1/ 9/ 202 30 | s [ 202
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.197.015
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% ' $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES =
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $15,580,175 +
VALOR EJECUTADO $15,580,175
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,197,015 ©
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR 0 - b
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%
El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud ¥ pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2194507 e valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
. APORTE A SALUD [APORTE PENSION 16%] NIVEL APORTE
N P |
umero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8608579674 / $878,806.00 $109,900 $140,700 3 $21,500 $289,700
i

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

_/Vp//y_ﬁ?u, 50 /c’;.a'ﬁe’é

NELLY TRIVINO LOSADA
NOMBRE Y HRMA DEL CONTRATISTA

i”-\fﬂf Mdver B Eernna 3
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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BN L i INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS :;‘;‘a:;‘ 031042017 T
H  seouiswist c“iw i Acaoa e
[Ubicasion del Servicio: I SALUD PUSLICA PIC FONTIBON PROGRAMAS Y,‘CCIONES FO09 Sede: FONTIBON 5 4 J/
7 Dia 7 Mes 1 Adof Dia/] mes J I
No. Ti 3 79-2020 rtific.
lo. DE CONTRATG. Perlode certificado desde el g - s l2020] 30 s | 5030
HOMBRE DEL CONTRATISTA: i NELLY TRIVINO LOSADA C.C. 26,428,517 |DE NEIVA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a ia geslion administrativa ylo asistencial en el area de PIC, denlro de los
diferentes procesos y procedinienlos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional. Auxiliar de Enfermeria PAI
El del del contrato es: F S _X__ NO Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRAGTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar cumplimiento al Manual de Gonvivencia segun lo descrito en lineamientos de sl Se firma y se da iento al Manual de C ia segun lo descrito en sis 150, kardex diario
Secretaria Distrital de Salud, especifico para el PAI. lineamientos de Secretaria Distrital de Salud, especifico para el PAI. d
T Ty " o Duarente el alistamiento de termos ¥ paquetes frios se aplican los pasos
|;.£a!|za_t Fa§ acIlvr\‘claisizl;liga:fr\hl:ce!ef cuml_zllmmnloge Ia_ cadena de frioy y ol descritos en-el-manual PAl para-garantizar-ef cumplimient [santizacion
iger uoeq mativa-vigente: se diligencian los formatos deacuerdo a la calidad esperada.
Se mantiene el servicio o 4rea de trabajo en orden y estricta limpieza yserealiza
Mantener el servicio o 4rea de trabajo en orden y estricta limpieza y realizar alistamiento alistamlento del termo, las pilas y los insumos requeridos para los g ——
b tr d mi
de material o insumos requeridos para los p dimi o actividades a ejecutar, 8 procedimientos de la jomada laboral. Se garantiza insumos de EPP para el regisiro de lavado de termos,senitizacion
IL desarrollo de las actividades por contingencia de covid-19
|
|Realizar actividades de auviliar de enfermeria intra y extramurales asignadas de acuerdo a ge f":;do adla af:g::acl?n::t:;:r;e dellula Je!:,sa:lrnizd‘;aln:cz:::i;es ts se da cumplimiento y participacion en las diferentes
les estralegias de los programas y planes de accién de la Institucién, sl E;ﬁ';AMSRAi“ it wanen/nes padny tacticas de la institucion
| Isformar y saticitar oportunamente al lider del érea, lus recursos necesarios para la < i % i N s " s 3 ;
realizacion de las actividades programadas, ¥ reportar oportunamente las anamalias en la sl EI"d“ten':;o‘;EISl:’:;'E;:' P:;:ﬂ:: de ’ﬂrLﬂSﬂT:IDIO; ’iz:l:uf:r:‘zl?:cesaﬂos para :: r:cll:g:nalaizﬁallr_\;n:dralo los insumos necesarios y|
prestacion del servicio, segdn recomendaci de tecnovigil i plciasa) il adeay nose presenia ning i 4 P .
iCnnu:e' y realizar las actividodes programadas en el servicio para la atenicién del usuario, Al inicio de mes por parte de la referencia del programa se hizo socializacion del
{tenfends 21; cuenta las normas técnicas y administrativas, quias, protacolus, lineamientcs y el nuevo modelo de atencion del PIC y los li i para el di de PA| do para final de mes
precedimizntcs del érea, vigentes. de acuerdo a las diferentes estrategias.
Diliganciar de manrera clara, completa ¥ oportuna, los software, instrumentos y formatos Se diligencia de manera clara, completa y oportuna, los software, instrumentos y
|que le sean encemendaaos, asl como velar por la custedia y &l huen manejo de la gestion 8l formatos que me son encomendados, asl como se vela por la custodia y el kardex diario,sis 150 Y registro aplicativo PAI.
'u‘:cun.enla' buen manejo de la gestion documental.
==
o - . . . Ourante el procedimiento de vacunacion se brinda educacion acerca de las
[E:I-Jcar al individito, familia y cainunidad en los temas de prevencion, promocién, : i ;
|Wratain'ente y rehabilitacion, y evantos de vigilancia en salud publica. Realizar cemanda si Aoeias e oo-van.a a_p‘"m’ log bem.aﬁcms, culdados ey ﬁa“ ¥log P"‘r’fmea ... |no aplica
|ondbicida sa a o al portafoiio de servicios de la ESE eventos seguidos a la vacunacion, de |gual_mar|er| se realiza demanda inducida
* de acuerdo a las necesidades de los usuarios atendidos.
i Cumiplir y vigi'ar la adkerencia al manual de bioseguridad. Conocer y aplicar los correctos
(A e 1y aplicacién de watamientos, y preparar al usuario de acuerds al si Durante e! pr into de se aplican los tos de 1. |se entrega a servicios generales
procedimiento 8 realizar, brindando lu educacion requerida.
. 3 Se realiza lectura del camet de vacunas y se confirma fa informacion con el
Realizar lectura e interpretacion del cainé de vacunas y proceder de acuerdo ala g B o A - £
normativa vigeate del programa, sl ap o PAl en , de acuerdo a disp de estaherramienta | diligenciamiento y entrega de camet
informatica.
Se realiza seguimiento en el mes de Septiembre localidad de bosa realice
apoyo en carpa Bosa seguimiento carro, apoyo enla Upa Olarte ,ala
" i oblacion objeto del programa PAI . Primeras dosis :20, segundas dosis:15, . i
Apor ] 3 p 3 i -
spanarsl de fas melas prog das por la inslitucidn sl terceras dosis: 15 infiuenza nifio entre primeras y segundas : 50, afio15, primer oi6:130.kardex diario
refuerzo :15, segundo refuerzo: 17, esquemas adicionales entre HA, dka,
varicela :5, td: 20, neumococ23: 5,DPTacelular :3, influenza adulto 150 .
fes
HMartencr actitud amable, colaborativa y respetuosa con la camunidad y colaboradures de Se[ rgznati:nu a:m‘jd arn'ablg, calsabmanva ¥ rsesr?::'-im;l: c::h co:'nu_r:‘dzd ¥
la nstitucion. Promaver en su 4.ea de prestacion de servicios !a participacién de la sl :gr:mlc:s I:r::rh:\'p:c\'bn il .corzl:nidad ydelos difer:masaclares h;c;as - sis 150 kardex diario
o idad i ividad L b &
munidad y e los diferentes actores locales, a favor de las actividades de salud. favor de las aciividades de sald,
Asislir a reuniones programadas porla E.S.E ylo entidad territorial. ! sl Se asiste a comité pai del mes de Septiembre manual de convivencia
Guardar absoluta reserva de la informacién que sea conocida en desarroilo del objeto de la Se maneja de manera confid la inf¢ fon y actividades d d : 9
orden, ya sea de los particulares o relacionada con el Hespital, Sl garantizando custodia y cuidado de la informacion. en espera de fistado de asistencia
Conocer y apiicar los lineamientos del programa con el fin de garantizar el cumplimiento de sl Conofco_ y aplico los Ilnea‘mlentoi del programa tien el ﬁr; g:lparanbzar el en mi prestacion de servicio

lus objetivos generales y especificos del PAI.

de los obji generales y esp del
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| TOTAL APAGAR {Numero y letras) $ 2.197.015 DOS MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINCE PESOS.
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NOMSRE COMPLETO,CEDULA ¥ FIRMA CEL

24 4rv 54
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[tota: EI informe para su aprobzcion estara sujeto ala carti

ficacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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i, [~ g =y
it RAZON SOCIAL: NELLY TRIVIAO LOSADA
ARG B - o o ) |
£ ‘5‘\) PAG (s?as IDENTIFICACION: CC-26428517
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
S A 7 e
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-09-02 !
FECHA DE PAGO: 2020-09-02
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2020-08
PERIODO SALUD: 2020-08
NUMERO PLANILLA: 8608579674 |
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8699892011 i
TIPO DE PLANILLA: I !
L N bl
r i 3 = hl
CODIGO ; © | NUMERO | TOTAL VALOR PAGAR o]
ENTIDAD | NT NOMBRE AFILIADOS| INTERESES | SIN INTERESES VALOR PAGAR
Ij’;:,PSUElT 800156254 NUEVAE.P.S. S A. 1_ s$e $108.5C0 $ 109.900.
rEb-‘M 900336004 COLPENSIONES 1 $0 $ 140,700 ! $ 140,700
14-11 8909113790 ARL SURA 4 $G ;E%‘h 521 5;;
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $0 $17.500 $17.600
Total a pagar $0 $289.700 $ 289, f-m]




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 09/2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
NELLY TRIVINO LOSADA
CC 26428517

DE NEIVA-HUILA

La suma de 2.197.015, dos millones ciento noventa y siete mil quince pesos por concepto de
prestacion de serbicios como  AUXILIAR DE ENFERMERIA TECNICO 1 durante el periodo de

01/09/2020 al }O/09/2020 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios N° 79-2020

/ ‘/” / / 7%:0 le’azé;

NELLY TRIVINO LOSADA
CC 26428517 DE NEIVA-HUILA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24050013331



