Veision 1
“ Secectang 48 Salud : CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE i
? Subied iegrade de Sarcios deSalud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR (72 % 091112016
‘ "Sur Occidente E.S.E. TESORERIA o i
! iCodigo | 1502F00002 |
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ERIKA MARIA CUESTA PENA
TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc | X | CE ] NO. 53100671
CORREO ELECTRONICO: confa.22@gmail.com CELULAR 3138428226
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO09
! SALUD PUBLICA PIC FONTIBON : :
UBICACION DEL SERVICIO: BROGRAMAS Y ACCIONES SEDE: Fontibon
comosecons | w[Comese [y Jomene] [ omee Ty cmek T Tomes]
CENTRO DE COSTOS:
FOD9K26 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7590389578 PENSIONADO [NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 134-2020 ¥ N° DE PAGOS DEL CONTRATO 10 de 10
' 1598 31/10/2020 : 46003 |, 06/11/2020
NUMERO DE CDP * |FECHA NUMERO DE CRP FECHA
Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro 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 Auxiliares de enfermeria PAI
DIA MES } ANO DIA MES AR
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - . A wasta £ rd F{
1 11 2020 30 11 2020
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: $19.974.205 ¢
VALOR EJECUTADO $19.974.205 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.197.015 f
VALOR A LIBERAR s0 #
SALDO POR EJECUTAR 0 f/
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% /
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
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.6% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8346577875 ( $878.806,00 / $109.900 $140.700 3 $21.500 $272.100
Dado en Bogota en el mes de NOVIEMBRE del afio Dos Mil veinte {2020). Lo anterior para que surta el pago p?yhnle Cordialmente,
jgw D O LGmo D W—,
YENNY-ANDREA ALFONSO BERNAL ERIKA MARIA CUESTA PENA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACKIN fucia g
DE SERVICIOS

Vorestn 2
" a%042017
psbacidn .

Codigo:

049200003

Ubicacion del Servicio:

|salud publica pic fontibon progremas y acciones FOD9

Seda: FCyITlEDN e

ol i
E Zira |7
No. DE GORTRATO; 134-2020 Periodo certificado dasde &l Dia_|"Mes d I a Dia Mesﬂ o
i 11 {2020]) 30 | 11 | 2.020 .
NOMBRE DEL CONTRATISTA: !ERIKA MARIA CUESTA PERA c,.C, 53100671 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicics de apoyo a la gestién administrativa yio asistencial en ¢l area de PiC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos da ka SUBRED INTEGRADA|
OE SERVICIOS DE SALUD BUR OCCIDENTE E.8.E. de acuerde al requerimiento institucional.Auxiliar de enfesrmeria pai

genarales y especificos del PAL

El resultade def F del es P 5l __ NO Servicios: 81 _ X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar cumpliniiento al Manual de Convivencia segun fo $e da cumglimienls al manual de convivencia segin Se cumplic ton el manval de convivencia con rakdad.cporunidad ¥
descrifo en Nneamientos de Secretaria Distial de Salud, . [ i en cada una de las actividades esignadas por |pertinencia segun lo descrito por secretaria de salud.
especifico para el PAI & el jefe inmediata .
Realizar las des que g 1 &l cumglimi Realizar , alistamiento de lermos y paquetes fiios parala fegisua sis 150.conse0timicolos informados caine de nifies y adullos
de la cadena de filo y y diligenciamienio de lormatoe ; jornada diaria,
establacidos segon normativa vigente, 31
Mantener el servicio o drea de trabajo en orden y esticla en & mes de noviembre se mantiene el area de trabajo en |Se realza sanilizacion al finalizar la actividad del lermo y elementos de
Empieza y reakizar alislamiento de matedial o lnsumce condicicnes oplimas para ¢l desatrolie de las dilerentes vacunacion dwante el mes de noviembre
requeridos para los procedimientos o actividades a si actividades ya programadas se garentiza insumes de EFP
ejecutar. para el desarrollo de actvigades de contigercia de COVID
19

Realizar actividades de awdliar de enfermerfa intra y se realiza seguimienios en moto alos diferente domicilios Se realiza oporlunamente seguimigntos en molo a los diferentas
extramurales asignadas de acuerdo a las estralegias de para vacunar poblacion objeto apoyo en uss abaslos domickes para vacunar poliacion objelo apoyo en vse abaste
los programas y planes de accién de Ja Instilucion. s seguimiento a la cohorte y vacunacion seguimiento 2 la cohote y vacunacion
Informar y sclicitar oportunamente af lide: del &rea, los Al iniciar la actividad se hace verificacion da los formatcs a |Al ferminar la  achividad se enlepa sis 150, kacdex diario def
jecwsos  necesarios para la  realizacion de las ligenciar y sagon la idad de los insumos y cames de nifles y  adultosjeringas  algedeén agua

ivi M ¥ reportar Il nle las| . tequeridos para realizar la actividad que esta programada  [esleril contenedores de paredes rigidas bolsas roja gtis y verds supragel,
anomalias en la prestacion  del senvicie, segon ¥l se hace la salicitud al ider del area. jabon quinscidal
r daciones de ighancia.
Conocer y realizar las aclividadss programadas en el se realiza Jas aclividades de vacunacion segun lineamientos | Se reaizo con calidad y cportuwnamente las aclividades programadas de
servicio para la atencion del usuario, teniends &n cuenta de la secretaria de salud teniendo encuenta Ja poblacion vacunacion,
las normas Lécnicas y administralivas, guias, prolocolos, i <ebjeto PAl segun los protocolos del area vigentes.
lineamientes y procedimientos del drea vigentes.
Diligenciar de manera clara, completa y oporluna, los Se diligencia sis 150 kardex diatio ,carnes nidos y adulio, Be entega de maneta claracompleta y oportuna cada wne de los|
software, Wstumentos vy formatos gue le  sean| i ion de caines.y i i P come sis 150 kardex diario, carnes nifos y adute del
encomendados, asi come velar pof 1a custodia y el buen) bt mes.consentmigntos informados
manejo de la gestién decumental,
Educar af individyo, famikia y comunidad en los femas de Se brinda a la comunidad duranle €l desarrollo de las Se realiza demanda inducida para cada wno de los usuarics en los temas
p ion, p 1on, ralami ¥ rehabifitaci aclvidedes educacion sobre la importancia de contiwar  [de promotion y prevenclon.
eventos de vigilancia en salud puoblica. Realizar si con los difierentes programas d2 promacion y prevencion.
demanda inducida da acuerdo al partatolic de servicios
de la ESE.
Cumphr ¥ vigitar la  adherencia al manual de Se maneja el manual de biosegwidad Jos <inco correctos y [Dar cumplimiento a la educacion requerida para los usuarios aphcar kis|
bigseguridad. Conocer y aplicar los coriectes en la 3¢ da educacion a cada uno de los uswarios brindando una |correcles y manejar et marwet de bioseguridad,
reafizacidn y aplicacién de atamienlos, y preparar al si alencion segura.
usuario de acuerda al procedimiento a realizar,
brindando la educacién requerida.
Realizar lectura & inlerpretacidn del cainé de vacunas y Verificar y inlerprelar segin la normalividad vigente cada Se realiza leclura de cada wie de los canes debidamente diigenciados 4|
proceder  de acuerde a la normativa vigenle del si carne de nifies ¥ adultes para asi realizar el procedimiento  |cada uno de ios usuanos vecunados.
programa. coirespondienle a vacunacion.
Aportar ¢l cumplimiento de las melas programadas por Se realiza aporiunamenle debida vacunacion en las Se realizo debida vacunacion eeguimfento en carfa y apoyo uss sbastos
la institucion, dilerenlesdomicilios primera de penta §5 2 de penia 15 tv de ato 20 v4 10 12 25 influenzas

50
si

Mantener aclud amable, colaborativa y respgiussa con Se brinda a la comwiidad y colaboradores de la inslilucion [ Se da aka comunidad y colaboradores de la institucion una aclilud
la i ¥ es da la instiucisn, una aclitud respeluosa y smable gromoviendo a los respetuosa y ameble y colaborativa,
Promover en su drea de prestacion de senvicios la sl diferenles actores locales las actividades de salud,
pariicipacion da la comunidad y de los diferenles actores|
Ivcales, a favor de las actividades de salud.
Asislir a reunlones programadas por la E.SE ylo Se asisle a ruiiones programadas en el mes de noviembre | Se asisbo a las reuniones segln pragramacion y seporie en Listados de
enlidad territonial. s asistlerida,
Guardar absolda reserva de la Informacién que sea Se reafiza sbeoluta reserva de la informacion que s¢ da & | Se guarda absoula reserva de la informaclon conccida en cada una de
conocida en desarrclle del objeto de la orden, ya sea de ; conacer en el desarrollo de las actividades, Ias aclivdades desaroladas y realicionadas con el hospital
log particulares o relacionada cen ¢l Hospital. s
Conocer y aplicar los ingamientos del programa cpn el Se aplico los fi tes del prog, en el d llo de |Se garantzo el cumpmienlo de los objelivos generales y especificos del
fn de garanizar el cumplimiente de los Dﬁjws si mis actividades duranle €l mes de noviembre P L kos Ti del

TOTAL A PAGAR {Numero y letras): $2187015 DOS MILLONES CIENTQ NOVENTA Y SIETE MIL QUINCE PESOS

[4

ERIKA MARIA CUESTA PENA C.C 53100671

Fechs DUMAVasen FATIE 36 1 tnds Bupiresol

i’t\\;{ H\A"Cd f,\,(i'“_"‘_""_%

Nota: El informe para su aprobacién gstara sujeto a la cerlificacisn de complimienta del coniralo

e enpida el supervisor.




Sefior(es): erika maria cuesta pefia
Nit: CC 53100671

Direccién: CRA 10B #7 01
Teléfono: 8235129 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respelado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el 3|guiente pago reahzado
por medio de: i

oacompznsqr i miplanilla.com

Nombre erika maria cugsla pefia Numero da empleados 1 T

DO y NLMEra de dentlicacsn 5 Oclubre 2020 7

LiiTero da radicacon prania 8246577875 4 Qclubre 2020
Fecha de pago 11“(),»2020 ar;oo cmzac:n Pagodocolizacioncaa =~~~ omubra 2020
Numero da autorizacion de pago Nimero de administradoras K
Banco Total Pagade £272.100

alor Comision Total intares mora 0.

STy el

ROD

op 0 AD RADORA OMER OTA PAGADO ADO
R v e BTy — — gy — n
T o | Coltendos o i o 4000 . [
EPs037 ™| Famisanar EPS Gafam Colsubsidi T $100 500 [

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 11/2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ERIKA MARIA CUESTA PENA

CC 53100671 DE BOGOTA

/

La suma de 2.197.015 DOS MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINCE PESOS ?(conCEpto
de sepvicios AUXILIAR EN ENFERMERIA TECNICO 1 durante el periodo de 01/11/2020 AL
30/11/2020 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N°

134/2020

ERIKA MARIA CUESTA PENA
CC 53100671 de BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7590383578



