oy Secretarda ee Salud

Subred Integrads de Servicios de Salud
Sur Qccidente ES.E,

PAGO POR TESORERIA

Verud 1
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE GONTRATO U ORDEN E*E
DE PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE  Foehe e Sr1172016 s

aprobacdn ALCALLA WAYGIE

o BOGOTAN.E
Cadigo: 15-02-FQ-0002 R S e

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

MARIA LILIANA HERRERA BELTRAN

TIPG DE DCCUMENTO: cc | X | CE ’ NO. 52074673
CORREQ ELECTRONICO! . liljul225@hetmallcom CELULAR: 4166440388
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOg3
UBICACION DEL SERVICIO: B N SEDE: FONTIBON
Contro a8 costo g Centra de . Cernlro de % Ceonbia da % Cantra de % Cantra de ™
CENTRO DE COSTOS: OO costo cnsto casta tost caste
100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorras

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

4508404517911 PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 89-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATC TOE7
,l/

1 488 "/ 30/03:2020 . 19449 & 31032020

NUMERC DE COP oS FECHA 0052090 NUMERQ DE CRP ey 4 FECHA A0S0

OBJETQ DEL CONTRATO:

OBJETO: Preslar servicios de apoyo a la gestion administrativa /o asistencial en el area de PIC, dentro de
los diferentes procesos y precedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.§ £ de acuerdo al requerimianto institucienal Auxiliar de enfarmeria PAI

oA | MES _ ARO DA | MES | ARD

PERIODG CERTIFICADO DESDE - ] HASTA -
1] =& 2020 31 8 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.197.015
fIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% %0
(QBSERVACIONES;
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATQ MAS ADICIONES:

$13.383.160 7

VALOR EJECUTADO

$13.383.160 *

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2197.015 7

VALCR A LIBERAR 0 7

SALDO POR EJECUTAR 30
100%

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventer o supervisor del contrale CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimienta del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 2.194,507 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE A SALUD APORTE APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | NMVEL ARL ARL TOTAL APORTES
9408805025 $878.806,00 / $109.900 $140.700 3 $21.500 $272.100

’

Dado en el mas de AGOSTC  def afie Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que suria el pagoe pertinente. Cordialmente,

ranp fndon A WIS Y
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Ma Ulang \‘l?\f@ra 12
MARIA LILIANA HERRERA BELTRAN
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pégina + de 1
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! i i INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
: SERVICIOS

Ivnrw« H

iFocbado o0y
Jpubacien o P
ceuige 1" 04577 00003

| ;
4 MDA UAYOH i

L DO £, i

Ukicacion del Servicio;

fSALUD PUBLICAPIC FONTIBON PROGRAMA Y ACCIONES FOO9

Sede: FONTIBON

No. DE CONTRATO: 59-2020 Perlodo certificado desde el Dias /ey | angl | | of | meg | ado
1 8/ 120207 3 o 12000
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [MARIA LiLIANA HERRERA BELTRAN c.c 52.074.67 | pE BOGOTA

OBJETQ DEL CONTRATO:Presiar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistenclal en el area de PIC, dentro de los diferentes proceses y procedimientos de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD $UR OCCIDENTE £.5.E. de acuerdo al requerimiento institucional,

El resultado del cumplimlento del contrata es: Productos NO Serviclos: I __X_ NO___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PROOUCTOS ENTREGADOS
1.0er cumplimiente al Manual de Corvivencia segun lo Se da cumplimiento al manual de convivencia sequn Se cumplo eon el manuai de
descrito en lineamientos de Socrataria Distrital de Salud, lineamientos en cada una de las actividades asignadas porel |comdvencia con calidad,oporunidad |
especifico para el PAL sl jefe inmediate petinencia  segin lo descrito  por
secrelaria de salud.

Realizar las aclividades que garanticen el cumplimianlo Alistamiento de lermos y paguates frios para la lomada diaria. [Realizar alistamignto de termos

de la cadena de frfc y y diligenciamiento de formalos . paguetes  frios para desarroliar el

establecidos seqin normativa vigente. st cumpiimiento de cadena de fiio segun
linearmientos.

Mantener el servicio 0 area de Irabajo en orden y estricta en &l mes ,se mantiens el area de lrabajo en condciones Se realiza sanilizacion al finalizar la

limpigza y realizar alistamiento de material o insumos oplimas para el desarrollo de las diferenles aclividades ya aclividad del lermo y elementos de

requeridos para los procedimientos o aclividades a si programadas. wacunacion durante el mes .

ejecular.

Realizar aclividades de auxilier de enfermeria intra y| Se realizo para el cumplimienty de metes en puntos Serealizo para el cumplimiento de

extramurales asignadas de acuerdo a las estrategias de exlramurales duranle &f mes en la localidad de kennedy. metas en punios extramurales durante

los programas v planes de accidn de Ia Institucién. elmes en la localidad da kennedy.

si

Informar y solicitar oporlunamente al lider del 4rea, los Aliniciar la actividad se hace verilicacion de (0 formatos a | Al lerminar 1 aclvidad $& enlrega sis

feCUrsos necesarios para la realizacion de las acfividadas diligenciar y segun la necesidad de los Insumos yelementos 1150, kardex diaric de vacunacion,came

programadas, y repartar oportunamente Jas anomatias en| requeridos para realizer la actividad que esla programada se  [de nifes ¥ adultos jeringas|

la prestacion del senvicio, segin recomendaciones de| sl hace ta solicllud al lider del arga lgoddnagua esterllcontenadores de

tecnovigitancia, paredes  rigidas,bolsas roja gris y
verde,supragel, jabon quirucidal

Conocer y realizar las actividades programadas en ef se realiza las actividades de vacunacion segon lineamlenlos | Se realizo con calided y opriunamente

servicio para la atencion del usuario, teniendo en cuenta de la secretaria de salud leniendo encuenta la poblacion objelo|las  actividades  programadas  de

las normas técnicas y administrativas, guias, prolocolos, si PAJ segun los protocolos del area vigentes. vacunacion

lineamienlos y pracedimiantos del drea vigentes,

Difigenciar de manera clara, complela y oporluna, los Se diligencia sls 150 kardex diario,carnes nifos y Se entrega de manera clara,completa

softeare, instrumentos v  formalos que le sean . adultgs, Aplicative PAl en ligmpo real y completo. y oporluna cada uno de los soportes

encemendados, asl como velar por fa cuslodia y el buen s come sis 150.kardex diario del mes.

manejo de [a geslion documental.

Educar al individuo, familia y comunidad en log lemas de Se brinda ala comunidad durante ¢! desarrolio de las Se realiza demanda inducida para cada

prevencion, promocién, lratamiento y rohabilitacion, ¥ actividedes educacion sobre le importancia de continuar con [uno de los usuarios en ks lemas de

evenlos de vigilancia en salud piblica, Realizar demandal sl los differentes programas de promocicn y prevencion, premocion y prevencion,

inducida de acuerda al portatolio de servicios de la £SE,

Cumplir y vigilar 1a adherencia al manual de Se maneja el manual de bioseguridad ,I0s cinco corectos yse |Dar cumplimiento a la educacion

biesequridad. Conocer y aplicar los correclos en la da educacion & cada uno de fos usuarios brindando una requerida para los usuarios ,aplicar- los

redlizacion y aplicacion de Iratamientos, y preparar al sl atencion segura, se ragibe Insumos de protecclnpersonal corectos y manejer @ manual de

usuario de acuerdo al procedimienlo a realizar, brindando| como el gorro, tapabocas , careta, bata y guantes. bioseguridad.

la educacion requerids,

Realizar leclura e interpretacion del carné de vacunas y Verificar @ interpreter segun la normalividad vigente cada Se realiza leclura de cada uno de los

proceder de acuerdo a la normativa vigenle del si camé de nifios y adultos para 2si realizar el procedimignto carné debidemente diligenciados a cada

programa. correspondienle a vacunagion. ung de fos usuarios vacunados.

Aportar el cumplimignto de las melag programadas parla Se realizo para el cumplimienic de metas en puntos Biologicos aplicados , 15RAS DOSIS

nstilucion. extramurales y seguimientos en el mes . OE PENTA 15 DAS DOSIS DE PENTA|
15 3RAS 40 Tv DE ANO 5 R4 10 R2 ,

st INFLUENZA NINO 40 , INFLUENZA

ADULTO 80

Manlener aclitud amable, colaboraliva y respetuosa con la Se brinda & 2 comunidad y colaboradores de la Institucion una | Se da & la comunidad y colaboradores

comunidad y oolaboradores de la institucion. Promover en| aclitud raspeluosa y amable promoviendo a los diferentes de la institucion una actitud respeluosa ¥

su area de prestacion de servicios la parlicipacion de la si actores locales las acllvidades de salud. amable y cotaborativa,

comunidad y de ks diferentes actores locales, a favar de|

fas actividades de salud.

Asislir a reunlones programadas por fa ES.E y/o entidad Se asfste a runiones programadas en el mes . S e asistio alas reuniones segan

lerritorial. si pregramacion y soparie en lislados de

Guardar absoluta reserva de la informacion que sea| Se ene absolula reserva de Iz informacion que e da s Se guarda absolula reserva de la

conacida en desamollo del objeto de fa orden, ya sea de conacer en el desarrolio de las actividades. informacion conocida en cada una de

los particulares o relacionada con e! Hospilal, si |as actividades desarrolladas ¥
realicionadas can el hospital,

Conocer y aplicar los lincamigntos dsl programa con gl fin) | Se aplico los iineamientos del programa en el desarrolic de |Se garantizo &l cumplimiente de los

de garantizar el cumplimienlo de los objetivos generales y| mis actividades durante sl mes . objelivos generales y especificos del

especificos del PA} st PAl aplicando los lineamigntos del
programa.

OBSERVACIONES: /

\ LiVang Hr)mercf 2

TOTAL A PAGAR {Numerc y letras): § 2,197,015 Dos millones clento novenla y siete mil

uince pesos Mcte

MARIA LILIANA HERRERA BELTRAN CC 52,074,673

Fecha ; gfminyazsa Firmia da recibido lumMsw:M‘tﬁ_@‘—sgi

Nota: El inforime para su aprobacitn estard sujelo a la cerificacion de cunplimiento del contrato que expida el superviser.

Vs, &JE] ]

agia 11 4
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Planilla Resumen

&

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion , Ciudad-Departamento Teléfono mxu:mEMMmmmz_p e
I
CC 52074673 HERRERA BELTRAN MARIA LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 31 b sur n 68a70 A, BOGOTA-BOGOTA D.E. 2304433 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-07 2020-07 51599915 9408505025 1 2020/08/20 2020/08/03 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $272,100

RESUMEN DE PAGO

RIESGO S . “NIT " DV " AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO " INTERESES MORA:

“SALDOSE. . . ' VALORAPAGAR

2 : : ; e o INCAPACIDADES " - - e

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,700 50 S0 5140,700

PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $140,700 $0 $0 $140,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $21,500 S0 S0 $21,500

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $21,500 S0 ‘ S0 $21,500

EPS (ADMINISTRADCRAS: 1) 1 $109,900 S0 50 $109,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $109,900 S0 50 $109,%00 \

: 5272100

Pagina 2 de 2 2020/08/05 04:45 PM
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teldfono Nxo:mquMmmmz> e
CC 52074672 HERRERA DELTRAM MARIA LILIANA calle 31 b sur n 68270 BOGOTA-ROGOTADLE. 2304433 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periode Clave Pago
Pensién Satud Planilla Pago Banco Dias Mora Valor
2020-07 2010-07 9408805025 2020/08/02 | BANTO GE OCCIDENTE o S272,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF
Mo. Identificacion IBC Aparte Codign| Dias BC Aporte Lodigo | Dias 18C Aporte Codliga | Dins
ing | ret [1de | tae | tdp | tap
1 €€ 52074673 $57¢2,806) 51406,700; EPS010) 30 S878,804 $109,500 0 0| 00 4-11| 30
Total Afilrados( 1) $878,806] $140,700 $109,%00] S0 50

Pagina 1 de 2

2020/08/05 04:45 PM




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 08 del 2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA LILIANA HERRERA BELTRAN

CC 52074673 DE BOGOTA

La suma de 2.197.015 Dos millones ciento noventa y siete mil cero quince pesos por

concepto de pr§stacic'm des;rvicios como auxiliar de enfermeria técnico 1 durante el

periodo del 1 al 31 de agosto 2020 conformidad con lg establecido en el contrato de
prestacion de servicios N° 89/2020

e Llane H‘?I”'C’ .
MARIA LILIANA HERRERA BELTRAN
CC 52074673 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 488404517911

m



