‘version ' 1 H

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

. Secretarta de Sakud s T .
!m Subred inegradadeSeniclosdeSalod | PREGTACION DE SERVIGIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ;;:;;;;;n © wtuzars

! Sur Qccldente ES.E : TESORERIA i

: . 1502-FO-0002
INFORMAGIAN DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ
TIPC DE DOCUMENTO: ce [ X | CE , NO. £2754598
CORREQ ELECTRONICO: yamifebermudez34@hotmail.com CELULAR: 3124888264
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
UBICACION DEL SERVICIQ: Sfygo';‘ﬂﬁgﬂiggﬁgg“ SEDE: FONTIBON
Centio d Cenlro de Centro d Centro de Centro de
CENTRO DE cosTos: Gentro de coslo % }nogo o % e;;;)o % costo o % costo % Eco;?n %
FOO0K26 100% '

ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPQ DE CUENTA: Ahorios
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 22129685041 PENSIONADO |NO

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

NUMEROQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 862020 ! IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 5de 5
" 488 { RN b 30.'03!2020{ ) ~ae | 19458 d 'l metia 31.'03/2020’7'
NUMERO DE CDP 823 # ,FECHA_ . 30',05}2020 A NUM?R? .DE QRP | sesos A F;CHA _ 3/06/2020 .~
, Prestar servicios de-apoyo a la gestion administrativa y/o asistanciat en el area de PIC, deniro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCJDENTE ES.E de acuerdo al requanmnenio
OBJETO DEL CONTRATO: ' |nsl|tuc|onal AUXILIAR DE ENFERMERIA PA| N
DIA MES . e] DtA MES ANG
PERIODO CERTIFICADO: - c e Lo - DESDE — - =] - HASTA ——l. =
- 1/ s “| 20w 30 6 "| 2020

VALOR HONORARICS MENSUALES: _ N ’ L o o 7 ) .. $2.197.015 ( )
TIPO DE SERVICIOS pPIC : RESERVA DE GLOSA 2% ' $0
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJEGUCION DEL CONTRATO .

CONGEPTO . ... .. . . ) . . -VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ‘ $13.383.160 .~
VALOR EJECUTADOQ . - $8.989.130
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA T R ' L $2.148.334
VALOR A LIBERAR : o - - s 30
SALDQ POR EJECUTAR . o R - - : . $4.384.030 - #
PORCENTAJE DE EJECUCION : : . . . 67%. «

: .El interventor ¢ supervisor del contrato CERTIFICA Q_U,E:,

Se verifica e! cumplimiento del minjma valor de los aportes al snstema de segundad ‘saclal en salud ¥ pensmnes pagado en el mes, Los honoranos
inferiores a $2,194,507 el valor para IBC .debe-ser sobre un salario minimo legal vigente. .

- :omizacloi| APORTE ASALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE | wrmei oo
Nitmero de Planilla fBC DE COTIZACION 12.6% IBC wiBe 7 | aRL ARL TOTAL APORTES
43224860 $877.803,00 $109.725 $26.400 4 3 $21.383 $157.600

//

Dado en Bogota en el mes de JUN_IO del afio Dos Mil veinte {2020). Lo anterior para qute surta el pago pertinente. Cordialmente,

YENNY ANDREA ALFONSOQ BERNAL . YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: . . . NOMEBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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. Vers.on
INFORME DE ACTIMIDAOES POR ORDEN DE PRESTACION DE

e Fecra de
e R R SERVICIOS Sman01z
w e ;{::m " sprFo-sdo -t
Ubicacién del Serviclo: |SALUD PUBLICA PIC FONTIFGN PROGRAMAS Y ACCIONES FOO09 Sede: Fontibon /
/
Ne. DE CONTRATO: %0 ¢ Parlodo certificado desde sl ofaf| Mo/ afe I T oid LE{[_A“‘
1 [ 2070 A [] 2.020

NOMBRE DEL CONTRATISTA: "(AMILE BERMUCEZ RAMIREZ C.C. 52754598 (DE B0GOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servielbs de apoyo a la gastion adminfatrativa yio aslstenclal en e} area ds PIC dentro da los p ¥ pr I da 1a
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUS SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuardo al fequerimlento instituefonal auxillar de enfermeria PAJ
El resultado del cumplimiento del confrats ed: Productos o8l _X_| NO Servicion: §1 __X_ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
4.0ar cumplimiente al Manual de Convivancia sagun lo Se da cumplimiento al manual da convivancia segan manual de cenviviencia fifmads como|

dascrito én lineamignlos dg Secretaria Distrital de Salug,

lineamisatos en ¢ada una de las actividades asignadas por

acaplacion del mismo.

especifico para el PAL § ¢l jefe inmediato.
Realizar fas actividades que garanticen et cumpliniento Alistamiento de termos y paquetes frios para la jornada se realiza dario Jornada mafana y tarde.
de fa cadena ds frlo y diligenciamients) da lormalos| diaria,
establecidos segun rermaliva vigente sl
Mantener ol servicio ¢ drea de trabajo en crden y estricta se mantiena £l atea de liabgjo en condicionas optimas para (limpieza y desinfaccion del erea dg trabajo,
fimpieza ¥ realizar affstamiento de material o insumos &l desarrollo de las elividades se garantiza da EPP para el |da tavado de termas ¥ #anitizacion
r paralos p imi 0 activid a s desarrollc de actividades por contingancia covid 19
ejecutar,
Reatizar aclividades da auxiliar de enlermaria intra y| de acuerdo a la asignacion por parte de losa jefes inmadiatos|Registro de §18, kardex, consenlimiento|
exdiamuralas asignadas de acuerds a las estrategias de en #ste mes desarrolle aclividadas de vacunaion sxramural informado. e vacunaion en punto de,
los programas y planas de acclén da la Instilugitn s i
Informar y solicilar oporlunamanta al Irder el itea, los Al finalizar la actividad se haca verificacion de log formatos & |Sa soficta al jefa Inmediato los insumos
fecuIsos  necesarios para {a fealizacisn de  les insumos diligenciados. ies ¥ su reporian anomatias,
aclividades programadas, ¥ reportar oportunamente las
anomallas en la  prestacin del  servicio, segin Hi
jones ga i e

Conocer y realizar las aclividates programadas en el Se realiza las aclivid de segon || Sa realizo con calidad y oportunamanta fas,
sarvicio para la atencion del usuatio, teniendo en cuenta dé (3 secralaria d2 salud teniendo encuenta ls poblac! tividades progs s de vadunacion
las normas téenicas y administralivas, guias, protocalos, L objeto PAl segin fos protocslss del area vigentes,
lineamlentos y procedimientos del srea vigentes,
Diligenciar de manera ciara, completa y opartuna, los| Se diligancia de manera clara,concisa ¥ veraz sin tachones ni [Sa entrega de manera ciara, completa y,
software, instrumentos y tormatos que s sean k) anmendaduras. operiuna cada uno de los soportes diarios
encomendados, 251 como velar per {a custodia y el buen| 8 E 818 y KARDEX
manejo de fa gestién documantal.
Educar al Individuo, familia ¥ comunidad en los temas| Se raaliza edvcacion y oriantacion al usuario en cuanto a 1as |Se realiza demnanda indusida para cada uno
de pravencian, L lratami rehabllilacian, y vacunas adacvadas para la edad. da los usuarios en log temas de promacion ¥
eventos da vigilancia en salvd poblica. Reslizar| sl pravenclon,
demanda inducida de scuerdn al portafolio de servicios|
de la ESE.
Cumphr ¥ vigilar 1a  adherancia al, manual de Se maneja et manual de bi guridad ,los cingn y |Dar i al i qUeri
bioseguridad, Conocer y aplicar los curractes en la se da educacion a cada uno de los usuarias btindando una fpara los usuarios .aplicat los correctos i

lizacid licacidn de 1 i . ¥ preparar al sl alencion segura mangjar &l manual de bioseguridad,
usuaria de acuerdo al procedimionto a realizai,
brindanda la educacién requerida, B
Realizar lactura e interpretacién del carnd da vacunas ¥ Se verifican datos para realizar el procedimianto, Diligenciamienta y enlrega de carnel
proceder de acueido a la normativa vigente del L]

regrama
Aportar &l cumplimiento de las metas programadas pot Se asisls a cada unc ge los lugares
13 instilucidn, Se realiza seguimientos en el carro splica an el mes de plogramedos  segin  la  estrategia gl
sl JUNIO 70 TV de aflo, 55 primeras dosis de penta, vacunacion,
i 20segunda dasis de penta, 65terceras dosis de penta,

Mantener actitud amable, cofaborativa y respetuosa con Mantengo buanas refaciones faborales con mis compafieros  [Ninguna queja ni sugerencta de los jefes
la comunidad y colaboradores de Ja institucidn, de trabajo y usuarics extramurales ni de los usuariuos
Ptomovar en su érea de prestacion de servicios la &

rlici dela y da log actoras
locafes, a favar de las actividades da selud.
Asistir 3 reuniones programadas por la E SE yio| S fitma fislado de asistancia
entidad teritorial, sl Esta programada para finales del mas de JUNIO
Guardar ahsoluta reserva de in informacién que sea Se mantiene privacidad ¥y elica hacia los usvarios, Se garanlizo el cumplimiento de objetivos
canocida en desairalle de! objeto ds la orden, ya sea de . ¥ PAl ap los
ios particulares o relaclonada con el Huspital //’ al |'ineamientos del programa

e

7

TOTAL A PAGAR [Nimero

i"’mm‘ € Bevmides Renmrez

letras): § 2.148.334 DOS MILLONES CIENTO CUARENTA Y OCHO MIL TRECIENTOS TREINTA ¥ CUATRO

FECHA A0 2020

YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ CC 52754595

Fima g4 teckids tuparmar,

AR s T

‘ch;; ndra

Nota: £I informe para su aprobacidn astard stjeto a la seftificacién de cumplimiento dei contrato Qua explda el supervisar.
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WOOBUQJMQ_. ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. 3 ASOCIADA {DIA/MESIARO)
cc 52754508 YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ | KR8175SURBOSA | 2007647 | YeMiebermudez3d@hotmailco |  EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uee
n nbmbm._m%_.ﬂ%mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANG) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202005 2620:05 . 08/06/2020 43224860 $157.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD :
Coédigo EPS Nombre “ NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adici Inc: idad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados -
= = Valor Mora upc =
= No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién =
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 109.800 0 0 0 o 0 0 109.800 1
TOTALES PENSION B
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre b Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | o en FSP TotalaPagar | oo es
230301 Porvenir 800224808-8 26.400 0 0 0 0 0 0 26.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obli No. A Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 21,400 21.400 0 0 21.400 214 21.400 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. & No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte * Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 109.800 109.800
o [ o [ [) [ 0 I 0 Pensién 1 26.400 26,400
o ICBF Riesgos Laborales 1 21.400 21.400
0 [ 0 | 0 | 0 [ 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 o
| [ | | : ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 ]
[ [ | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 157.600 157.600

. Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn



DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 06/2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 200.959.048-4

DEBE A:
YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ
1 CC 52754598

DE BOGOTA

La suma de 2.148.334 , dos millones ciento cuarenta y ocho mil trescientos treinta y cuatro por
concepto de prestacion de servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA TECNICO 1 durante el
periodo de 01/06/2020 al §0706/2020 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacién de servicios N° 96 -2020

MILE BERMUDEZ RAMIREZ ¢
CC 52754598DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 22129685941



