CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE |

@i

Version 1

Secretaria de Salud
Subred Integrada de Senvcios de Salug PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR sl si1112018
B Surocidente £5E TESORERIA | T
Cédigo: 15-02-F0O-0002 R
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ
TIPO DE DOGUMENTO: e} | X I C.E I NO. 52754598
CORREO ELECTRONICO; yamilebermudez34@hotmail.com CELULAR: 3124888264
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO9
. SALUD PUBLICA PIC FONTIBON .
UBICACION DEL SERVICIO: PEBOCRAMAR ¥ ACCONES SEDE: FONTIBON
Centro d Centro d Centro d 5 Cenlro d , Centro d .
conopesesion;  |Tres| = [PEN] % TR a [emST | eme | 5 [emm]
FOO9K28 100%
ENTIDAD FINANGIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 22129685941 PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 96-2020 / IN“ DE PAGOS DEL CONTRATO adea
7
; / I ; / /
NUMERO DE CDP 708 FECHA |  30/4/202 NUMERO DE CRP 25135 FECHA 3/5/2020

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de PIC, denlro 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 PA|

DIA MES | ARO |/ oA | MES. ARo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE * HASTA » #

1 5 2020 31 5 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: §1710.198
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% | $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7.011.816
VALOR EJECUTADO $6.840.796
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.710.199 -
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $171.020 7
PORCENTAJE DE EJECUCION 98% 7

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 $2,194,507 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. : APORTE A SALUD [ APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Ntmero de Planilla |iec oe cotizacion 12.5% IBC 16%I1BC__ /| ARL gl TOTAL APORTES
42245331 -/ $877.80?,00 $109.725 $140.448 / 3 $21.383 $271 .609/
7

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

\:Lr\ v e BVE=Haa e D
YENNY’ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

YAMILE

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Zz
BERMUDEZ RAMIREZ
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INFORME DE ACTVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION OE:
B I i SERVICIOS et Laatl

W oot cao p—— AL Wit
)
Ubicaclon del Servielo: [sAtuD PuBLICA Tyﬁon‘pi’aon PROGRAMAS Y AGCICNES FOOY Sede: Fontibon /' / L ’/
No. DE GONTRATO: wabzo 7 |Periudo certificada desds el via J Mes { %_. ofa{ el | aho
] 5 1z K3l s 1. 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |YAMI1.E BERMUDEZ RAMIREZ C.C. 52.754.598 |pE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sarvicios de apoye a la gestion adgministrativa yio asistencial en e! area de PIC dentro de los Procescy .y pr de la
SUBRED INTEQRADA DE SERVICIOS CE SALUS SUR QCCIDENTE E.S.E. de acuardo af reguerimiento # 1l auxliiar de ia PAY
El resuliade del cumplimiente del contrato ea; Preductea: &1 _ X NO Serviglos: S1 __X_ NG
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1.0ar cumplimiente al Manual de Convivencia segun lo Se da cumplimienlo al manual de convivencia ugun manual da conviviencia frmado  como)
descrito en lingamientos de Secretaria Distrital de Safud, ) lineamianlos en cada una da las. i g por ion del mismo.
ifico para af PAL * el jofe inmediata.
Realizar las i que el eumplini Alislamiento da termos y paquetes Irios para la jornada sa realiza diarip jornaga mafiana y tarde
de 13 cadena de filo y diligenciamiento de formalos| diaria.
establecidos seglin normaliva vigente. o
Mantener &l servicio a drea de trabajo en orden y estricta se mantiane el area de lrabajo en digi ! al i i ion del area de trabajo,
Inmpmza y realizar alistamiento da malerial & insumaes dessirollo de les atividades ds Iavadn de termos y sanitizacion
para los imientos o i a Ll
ejecutar,
Realizar actividadas de auxifiar de enfermerla intra y da acuert 4 la asignacion por parla de losa jefes inmedialos|Ragistro de SIS, kardex, consentimiento
exiramurales azignadas de acuerdo a las estralegias de en esta mes infermado, da vacunaion en ef punta de
los programas y planas de accitn de la Institucion, sl vacunacion.
Infarmar y solicitar oporlungments al Iider del drea, 'os| Al finalizar Ja activigad 58 hace varificacion de los formelos a {Se sclicta al jefe inmediale los insumos
recurses necesarios para la realizacién de  fas| Insumas diliganciadas necatarios y se reportan anomslias
actividades pragremadas, y reportar cportunamante fas
anomalias  an la prastacién  del  servicio,  segon) sl
recomendasiones de tecnovigilancia.
Conocar y realizar las gelividadas proagramadas en sl Se raalizyg lag da seguin Se reahzo <on callded y apetunamante las
servicio para ia atencidn del usuario, leniendo en cuenta) de la secretaria da salud teniando 1a i grogramdas de vacunacian.
|as normas técricas y administrativas, gulas, proloccles, sl cbjeto PAI segin los protocolos del area vigentes
limaarmientas ¥ procedimiantos dal draa wvigentes
Diligenciar de manefa clara, completa y oporluna, los| Se diligencia de manera clara,concisa y veraz sin lachones ni (Se entiega de manera clara, completa y
software, inslrumentos y formalos que o sean enmendaduras, oportuna cada uno d# Ios soportas diatios
encomandades. asf cama velar por la cusodia y el buan, L 515 y KARDEX
manegjo da la gestidn documental.
Educar al individuo, famiiia y comunidad en los (emas Se realiza educacion y orientacion al usuario en cuanlo a las | Se realiza demanda inducida para cada uno
de i ¥r i , ¥| vacunas adecuadas para la edad de los usuarios en los lernas de promocion y|
eventos  de VIQ\IB"C\E en selud pﬂbh‘ca R=a1izar al Drevencion
dernanda inducida de acvarda al portafolic de servicios
dela ESE
Cumplit y wigitar la adnerencia & manual de Se mangja at manual de bioseguridad los cinco coreclos y | Dar cump ala i
bluseguhdad Conccer ¥ iphcar los corveclos en la te da educacion a cada uno de log usuaros brindande una |para los usuaries .aplicar los corectos y|
Y ap da . ¥ preparar al si atenclan segura. manejar el manual ga binsequrisad,
usuario do acuerdo 2l procedimiento a realizar,
brindando la educacion requerida.
|Reahizar jectura & interpretactén del carné de vacunas v, 5o varifican datos para realizar a1 p i to. Difiganciami y enlraga de carnel
proceder de acuerde a la nommativa vigente dal) =
pregrama
Aparar @ cumplimiento de lss melas programadas por Se asista a cada uno de los lugares)
la instilueidn. Se reallza seguimientos en af carro aplica en el mes de programados  segun la  estralegia  de
sl MAYO , 70 TV de afa, 55 primeras dosis de penta, vacunacion
A0sequnda dosis d& penta, 85tarceras dosis da penia.
Mantener actilud amable, colaboraliva y lespeluos: on buenas L laboralas son mis Ninguna queja ni sug ia de los jefes
la unidad ¥y es de la de lrabaja y usuarios. exiramurales ni de 1035 usuarnugs.
Fromover en su #rea de prestacién de servicios la sl
participacidn du la comunidad ¥ de los difecenles aclores
locales, a favor da fas actividades de salud.
Asistir @ reuniones programacas por fa ESE yio Se firma fistado de asislencia
entidad territorial ul Esta programada para finales del mes da MAYO
Guardar absoluta raserva de la Informacidn que ses Sa manlinne privacidad y etica hacia los usvarios. Se garantizo el cumplimiento de objetivos
conocida en desarrollo del objeto da la orden, y3 sea de| generales y espacificos PAL aplicandn los
tos particulares a relacionada con el Hospial. l E lineamisntos del pragrama
i -
7
TOTAL A PAGAR [NGmero y letras): § 1.710,198 un millon setecientos diez mil clente noventa y nueve.
FECHA My XM
mir NI VO UV NV, S
YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ CC 52754568

Mota: El informa para sv 2probacidn gstard sujelo a la cerlibeacién de cumplimiente del contrato que expiga ] supervisor.




L
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERC NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
~ . ASOCIADA (DIUMES/ARO)
ce 52754598 YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ | KRB175SURBOSA | 2097647 | Yamilebarmudezid@notmail.co |  EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO UMERO | EMPLEADOS e
m 1>w.>mm_m.wurmm ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 2 P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2oy A ! a2y SR D200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obll UPC Adiclonal I Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Aflllados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC34 Recaude SGP Capital Salud 9002983729 109,800 0 0 0 0 0 109.800 1
TOTALES PENSION
" Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
CodiaoARE: Nambey N Obiligatoria Afiliado A Sofidari Dias Mora | ¢ eizacion FSP TotalaPagar | 4 qiiages
230301 Porvenir 800224808-8 140.500 0 0 0 0 ] 0 140.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C [ Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién 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
Cédigo CCF M Nombre ‘ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 1_
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte i Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora No )Mluoi.:_:.mnﬂ““uﬁuw Mator, -“_‘_mnvu Wn u__uoim. LM Total a Pagar
SENA Salud 1 109.800 109.800
o | [} | 0 I o I [) Pansitn 1 140,500 140.500
ICBF Riesgos Laborales 1 21.400 21.400
0 [ ) [ o I [ ] 0 ccF [} 0 [
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ I ICBF [} 0 o
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ | SENA 0 0 0
TOTALES 3 271.700 271.700
e | 7 PR | o3 £ B
VADOD por parte de Compensar Operador de Informacién




compensar . miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLAMILLA
o NUMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCKON CORREQ PUANILLA FECHA PAGO ASOCLADA CANTIDAD
ASOCIADA | DAME S/A RO)
i iLco | EXONERADO PAGO ? N EMPLEADOS uPc
cc 52754598 YAMILE BERMUDEZ RAMIREZ | KR 8175 SUR BOSA yamilebermudaz 34 @hoimal FECHA PAGO
m v>nhmw_m.._p_whm< (DIAMES/ARQ) ! PLANILLA 1 0
PRESER o ON oo coDso DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIFIO PERISDG SALUD { PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - independiente SGCOTA D. C. BOGOTA D.C. NG 2020-04 2020-04 04/05/2020 42245331 $2m.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIHON COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES _ PENSKN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHH # — ] okuntarts bt Fondo Cod. w Cédign Aports | IBCotos | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
wlelalelsls peraia : :
Na. | Tipo Apwliiion y Nombrea w m H HHEHHEHEHEBE m Wﬂn._. Conlzackin u_orﬁ..._nﬂ..a_ “!i..:.n i Swreionel dn | Co4EPS | BCEPS Tustertibc | AR 1BC ARL H ccr | BCCEF | Toor | paranecaien | SEMA | KCBF | ESAP | MEN
H H sckardaz &
1 cc BERMUDEZ RAMIREZT YAMLE 140,500 '] a ] EPSC34 a77.800 108.600 1411 87BN 3 a L] Q o a o

Este documento esta clasificado como PRIVADU por parte de Compensar Operador de informacién




