am Sacretytade Saiu
Subred Integrads de Servitios de Salud

Sur Occidente £.5.E,

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

TESORERIA

Version
Fecha de
aprobacién

Cadigo:

—

09/11/2016

15-02-FO-0002 i Coitat

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SONIA MARTZA ABRIL MALAGON
TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc i X | CiE | NO. 52527588
CORREO ELECTRONICO: soniabril@ hotmail.com CELULAR: 3104811200
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
1 SALUD PUBLICA PIC FONTIBON i
UBICACION DEL SERVICIO: PROGRAMAS Y ACCIONES SEDE: FONTIBON
Cari s e o Cenlro da % Cenfro de o Cenlro de o Centro de " Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo coslo costo coslo costo
FOO09k26 100%

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7380764998 PENSIONADO [NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 94-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 10 de 10

. / . Fe

NUMERO DE CDP 1598 FECHA 31/10/2020 . NUMERO DE CRP 45971 , FECHA 06/11/2020

OBJETO DEL CONTRATO

Preslar servicios de apoyo a la geslion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los deeren{es procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional. Auxiliar de Enfermeria. AUXILIAR DE ENFERMERIA-PAI

DIA | MES ANO Y DIA | MES/| AN
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 4 HASTA -
1 11 2020 ) 30 11 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.197.015
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% $0
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $19.974.205 #
VALOR EJECUTADO $19.917.198 <
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.197.015 &
VALOR A LIBERAR s0 /
SALDO POR EJECUTAR 0 /Sy
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% !
Elinterventor 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 $2,194.507 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
. . APORTE A SALUD |APORTE PENSION 16%| NIVEL APORTE
Namero de Plamlla/ . IBC DE COTIZACION 12.5% IBC IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1033732752 // $878.806 / $109.900 $140.700 3 $21.500 $272.100
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YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

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

~ -

SONIA MARITZA ABRIL MALAGON
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

00y




Versidn 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAClOlJ.,c;.;:’ R E$§
b g DE SERVICIOS spraacin :
S Secbdunte E5E ML AL DA MAYOR
Cedige 0402 FO-0003 PEBOGOTAD &
Ubicacién del Servicio: ISALUD PUBLICA PIC FONTIBON PROGRAMAS Y ACCIONES FO09 Sede Fo‘ntibon / yi
N I/ = " 7
No. DE CONTRATO: 94.2020 Periodo certificado desde el Die 4 M| anad" i Dia [4nes/ Afo
1 112020} ~ 30 | 1| 2020 7]
NOMRBRE DEL CONTRATISTA: |50N|A MARITZA ABRIL MALAGON C.C. 52.527.588 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO - Prestar servicios de apoyo a a gestion administrativa y/fo aslstencial en el area de PIC, dentro delos

diferentes procesos y procedimientos de Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E. de acuerdo al requerimienta insiituclonal, AUXILIAR DE ENFERMERIA -PAI

El resultado def cumplimiente ded contrato es: Productos: SI _X__ NO Servicios: Sl X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADC ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Dar cumplimiento al Manual de Convivencta segun 1o Se da cumplimiente al manual de convivencia segiin Se cumplio con el manual de convivencia con
descrito en lingamientos de Secretaria Distrilal de . lineamlentos en cada una de las aclividades asignadas poralidad.eporlunidad y pertinencia segln lo deseritof
Salud, especifico para ef PAI s el jefe inmediato . por secretaria de salud.
Realizar las aciividades que garanticen el cumplimianto) Realizar control diario de temperatura, afistamiento de Registro de lemperatura, sanilizacion, v registro de
de la cadena de frio y y diligenciamienlo de formatos termos y paquetes frios para la jornada diaria,controlde  |humedad, conirol de remesas,sis 150.
establecidos segln normativa vigente. st humedad relativa.
Mantener el servicio ¢ drea de trabajo en orden y en el mes de noviembre se manliene el area de trabajo en |Se realiza sanitizacion a! finalizar la aclividad del
estricta limpieza y realizar alistamiento de material o condiciones optimas para el desarrolio de las diferentes  |lermo y elementss de vacunacion durante el mes de
insumos requeridos para los procedimientos o si actividades ya programadas. Se garantiza insumos de EPRneviembre
actividades a ejecutar. para el desarrollo de actividades por contingencia de

COVvID-19
Realizar actividades de auxiliar de enfermeria intra y, se realiza actividad seguimiento telefonico en Iz localidad |se realiza oportunamente la actividad de llamadas
extramurales asignadasde acuerdo a las estrategias de de kennedy lelefonicas para en la localidad de kennedy
los programas y planes de accién de la Institucion, sl
rfarmar y solicilar oportunamente al lider del area, los| Aliniciar la actividad se hace verificacion da los formatos ajAl lerminar la aclividad se enlrega sis 150, kardex|
recursos necesarios para ‘'a realizacidn de las diligenciar y segin la necesidad de los insumos y digrioc  de  vacunacion.camas de nifios vy,
actividades programadas, y reportar opertunamenietas . elementos requeridos para realizar la aclividad que esta  |adultosjeringas ,agua esleril,contenedares de
anomalias en la prestacion del servicio, segin s programada s hace la soligitud al lider del area. paredes rigidas,bolsas rofa ,gris y verde,supragel
recomendaciones de tecnovigilancia, jabon quiracidal
Conocer y realizar las actividades programadas en el serealiza las actividades de vacunacion segln Se redlizo con calidad vy oprtunamente lag
servicio para la atencién del usuario, teniendo en lineamientos de la secrelaria de salud teniendo encuenta [3aclividades programadas de vacunacion.
cuenta las normas técnicas y administrativas, guias,| si poblacion objetc PAI segdn los protocoios del area
protacelos, lineamientos y procedimientos del grea vigentes.
vigentes.
Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los Se diligencia sis 160,kardex diario ,hofas de Se entrega de manera clara,completa y oportunal
soflware, instrumentos y formatos que le sean| si temperanutas,carnes nifios y adulto,se ingresa en Aplicativpcada uno de los soportes como sis 150 karde;
encemendados, asi como velar por la custodia y el PAl, actualizacion de cames. diario,hojas de femperaturas del mes.
buen manejo de ta gestidn documental.
Educar al individuo, familia y comunidad en [os temas Sebrinda 2 l2 comunidad durante el desarrollo de fas Se realiza demanda inducida para cada uno de los
de prevencidn, premacion, tralamiento y rehabilitacién) aclividedes educacion sobre la imporlancia de continuar  |usuaries en los temas de promaocion y prevencion.
y eventos de vigilancia en salud publica. Realizar si con los difrerentes programas de promocion y prevencion,
demanda inducida de acuerda al portafolio de servicios
de la ESE.
Cumplir y wigilar la adherencia al manual de Se maneja el manual de bioseguridad Jos cinco correctos ¥Dar cumplimiento a la educacion requerida para los|
biosegurigad, Conccer y aplicar los correctos en 1a se da educacion a cada uno de Ios usuarios brindando  |usuarios ,aplicar los correctos y manejar el manual
realizacidn y aplicacién de tratamientos, y preparar al sl una atencion segura. de bioseguridad,
usuaric de acverde al procedimiento a realizar,
brindande la educacién requerida.
Realizar leclura e interpretacion del camé de vacunas y| Verificar y intarpretar segin la normatividad vigente cada 1Se realiza lectura de cada uno de los cames|
proceder de acuerdo a la narmaliva vigenle del s carme de nifos y adultos para asi realizer el procedimiento |debidamente diligenciados a cada uvno de los
programa. comespondiente a vacunacion. usuarios vacunados.

en el mes de noviembre : se vacuno 1 RAS: 26,2 serealiza aclividad seguimientos casa dando

DAS:23 \3 RAS38 ., TV: 42, R1: , R2: 43, tetanos: 11,  [cumplimiente en la localidad de kennedy
Aportar el cumplimiento de las metas pregramadas pos . VPH: 5, influenza adulto: 64, influenza nific: 52
a institucion. st
Mantener actitud amable, colaborativa y respeluosacon Se brinda a |2 comunidad y cotaboradores de la instilucion |Se da ala comunidad y colabaradores de la
la comunidad y colaboradores de la instilucian. una aclitud respetuosa y amable promoviendo a los inslitucion una achilug respetuosa y amable y
Promover en su drea de prestacién de servicios la : diferentes actores locales las actividades de salud. colaborativa.
parlicipaclén de la comunidad y da los diferenteg] s
actores focales, a favor de las actividades de salud.
Asislir a reunicnes programadas per la E.S.E yho Se asiste a runiones programadas en el mes de noviembrel S e asistio a fas reuniones segin programacian y
entidad territorial. si saporte en lislzados de asisitencia.
Guardar absoluta reserva de 'a informacidn que sea Se realiza absoluta reserva de la informacion que se da a |Se guarda absoluta reserva de Ia informacion
conacida en desarroflo del objeto de la orden, ya sea de . conocer en el desarrollo de las actividades. conocida en cada una de las actividades
los particularas o relacionada con el Hospilal, sl desarrollagdas y realicionadas con el hosgital.
Conocer y aplicar los lineamientos del programa con el Se aplico los lingamientos del programa en el desamollo dggSe garantizo el cumplimiente de los objetives|
fin de garantizar el cumplimiente de los cbjetjios mis actividades durante el mes de noviembre generales y espetificos del PAl aplicando los|
generales y especificos del PAL 7 st lirearmientos del programa.

/

noveMa y siete mil quince pesos.

TOTAL A PAGAR {Namero y letras): § 2.197.015 Dos millones ciento

_ Foda &l Malagon

SONIA MARITZA ABRIL MALAGON £.C 52,527,588

Facha : aWmnvsaas Fma da rackida supanvisor 1’(\7 hha-vca [l R R

Mota: £1_informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del centrato que expida el supervisor.
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"7 Informacién de la Planilla Pagada. . .

NIt de comerclo Operador de Informacién’
“Razén Soclal del Operador de Informaclén
“Descripeién o vy e

TFecha o UL R
. Perlodo'de Cotizacién Otros Riesgos -
| Perlodo de Cotizacién Para Salud
Empresa ! 4o
: CEDULA CIUDADANIA -
. Codigo Sucursal (Némbre) /-7
: Referencia de Pago! Ndmero Planilla
* Tipo de Planilla i

Numero Transacclén Bang
j.Banco: k e
i Valor,

SONIAMARITZAABRIE
CC 52527588

fi052),

% Dlreccién IP de Crigen.—

T cedige L LS poa b i Administradera i - ETN 0 T e Y o Gl e ‘-‘_Vlh)rainMoraE‘ ! -Total Intéreses Mora
N800336004 25-14  COLPENSIONES 1 §$ 140,700 $0
N ) [ PROMOTORADE SALULT $:109,90d 5

i
E
3
F
K
>
2
‘F
g
-

SubTotales £272.100 §0
Total a Pagar: § 272100

Lineas de Servicio FonaSIMPLE: Bogoth 343 2949 - Caliz 554 0515 - MedeMin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 634 §4 44 . Pereira: 140 25 g2 - 202 1 de 1
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais; 018000 971 971 - ;Mas que Facil, SIMPLE}

SIMPLE 5.4 no se hace responsable de las planillas ¥ pagos realizados a través de otros operadores de informacidn dade que no tiens madios para corrobarar la
veracidad dz la misma, su alcance se limita a replicar la Informacién suminlstrada directamente por el cliente. {Et Poder

de la SINPLET

Antes de Imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 11/2020 -
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
SONIA MARITZA ABRIL MALAGON

CC52.527.588 DE BOGOTA

/

La Suya de 2.157.015 DOS MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINCE PESOS pcfi‘ concepto
de sfrvicios AUXILIAR EN ENFERMERIA TECNICO 1 durante el pericde de 01/11/2020 AL
30/11/2020 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N°

94/2020

Sonta, Monl Hodaopny
SONIA MARITZA ABRIL MALAGON
CC 52.527.588 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORRQS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7380764998



