Version 1
m, CERTIFICACION DE GUMPLIMIENTC DE GONTRATO U GRDEN | .

Secetarta de Satd DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE e e, 091112098

Subred Imegrada de Serviclos de Salud PAGO POR TESORERIA aprobaciin sscainis aron
Lﬂ Sur Occidente E.S.E. Cédige: 15-02-F0-0002 — T

INFORMAGIGN DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LADY JOHANNA LOPEZ MONROY
TIRGQ DE DOCUMENTO: ) ce | X ’ CE | NO. 52785427
CORREO ELECTRONIGO: lepezishanna233@dmail.com CELULAR: 3504775618
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
] SALUD PUBLICA PIC FONTIBON .
UBICACION DEL SERVICIO: PROGRAMAS Y AGCIONES SEDE: FONTIBON
Centro d Centro de Cantro di Cantro de Centro d
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % :0;:, S " e‘;m % "c’;s‘;‘n e % ;s‘:o W u“Js?u ®l %
FOROK25 100%

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPQ DE CUENTA; Ahomos
NUMERO DE GUENTA BANCARIA | 475000074256 PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGHA: 101-2020 ! IN’ DE PAGSOS DEL CONTRATO ades 4
NUMERO DE CDP 054 ) w00/ NUMERO DE GRP 20/ [, °"'°4"2"2°{ |
ass /| FECHAL sniaia020 /] 19480 | FECHA 31032020 °
Prestar servicios de apcyo a |2 gastién edministrativa y/o asistencial en el area da PIG, dentro de o8 Gierentes
pracesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SBERVICIOS DE SALLID SUR OCCIDENTE E.S.E. de
OBJETO DEL CONTRATO: acuerde al requerimiento instituclonal. AUXILIAR DE ENFERMERIA PAL.
DIA MES ANG bia | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 7 7 7 HASTA y
1 4 2020 30| 4 7] 2020
VALOR HONORAR!IOS MENSUALES: $1.710.198
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% 30
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.301.617 7
VALCR EJECUTADO $5.130.597
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 51710190
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $171.020 ¥
PCRCENTAJE DE EJECUCION : 97% /

Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad soclal en salud ¥ pensiones pagado en el mea. Los honorarlos inferiores
a$2.194.507 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- - iBC DE APORTE A SALUD |APORTE PENSION] NIVEL | APORTE
Namero de P'a"'"“‘ COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8341513208 { $377.303f,00 $109.800 $140.500 3 $21.400 $271.700

[
Dado en Bogoté en ¢l mes de ABRIL del afio Dos Mil veinte (2020), Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialments,

onammo J&p@

‘jﬂ\% Byndhnce B Romg S _
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL LADY JOHANNA LOPEZ MONROY

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




2z

Sebls do 1 :
mu&u‘.u‘u‘:ﬁwmnm i INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 0342047
h SurOcideme ESE, i O402-FO 0002

Ubicaclsn del Servicio: SALUD PUBLICA PIC FONTJBON FROGRAMAS Y ACCIONES FO0S SEDE: FONTIBON

No. DE SONTRATO: 101200 Perlodo certificado desde el Dia | Mes | Ao ] a | Dia | Mes | ano
14 4 F 2020 | 307 4 | 2020

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LADY JOHANNA LOPEZ MONROY C.¢. 52785427 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATQ: Prestar serviclos ¢a apoyo a la gestin administrativa ylo asistencial en el arsa de PIC, dentro de {os diferentes procesos v procedimientos de [a SUBRED INTEGRADA DE SERVICI|

tgenerales y espoclices dal PAL

lineamientos de! pragrama,

El I del imale de) es: Productos: 81 _ X__ NO Servicios: 8| _X_ NO
DBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADRQ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar cumplimierte al Manusal ds Convivencia segun lo $e da cumplimlento al manual de conviventla seg(n lineamisntos &n cada una de las | Se cumnplio con el manual de convivencia con
descrito en lineamientos de Secretaria Distrital de s actividades asignadas por el jefs inmediato , v calldad,oportunided y partinencia segdn lo descrito
Salud, especifico para el PAl, por secretaria de salud.
Realfzar ias actvidades que garanticen el | Alistamfento de termos y paquetes frlos para (a jomada diarla. |_Rea|izar alistamlento de termas y pagustes fros para
cumplimiente de la cadena de frio y y diigendlamlente . desarrollar el cumplimiento de cadena de o segin
de formatos astablecidos segin normativa vigente, sl |ineamientos.
Mantener el servicio 0 &rea da trabafe en orden y <n el mes se mantlene el area de trabajo en condictonss oplimas para e desarrollo da [Se realiza santtizacion al finalizar la actvided del
astricta limpleza ¥ realizar alistamiento de material o las diferentes actvidades ya programadas. lermo y alsmentos de vacunacion durante el mes
Insumes idos para los pr a si
actiddades a ejecutar.
Reallzar actividedes de auxliar <i¢ enfermeria ntra y Se realizo activdad de it an la localidad ¢ fontibon y en el mes Sa realiza oportunarmente la actividad de
extramurales asignadas de acuerde a ias estrateglas . seguimientos en la lacalidad da fontibon en el mes
de los programas y planes ¢ accion de la Insttuclan. &l
Informar y solicitar oportunamente al lider del &rea, los Aliniciar la actividad se'hace verficacion de los formatos a diligenciar y segtin la Al terminar la actividad se entrega 2is 150, cames de
T i0s para |a realizacidn de las necesidad de los Insumos y elementos requeridos para realizar la acividad que esta  [nifics y adultos,Jeringas Jalgodén,agua
aclividades programadas, y reportar oportunamenta si programada se hace la solicitud al lider del area. estarll,contenedores de paradss nglias,bolses roja
las anomallas an la pragtacitn del servicio, segiin aris y verde.supragsl, jabon quirucidal
re¢omendaciones de tecnovigilancia. .
Conaocer y realizar las ectividades programadas en &l &2 realiza les activk de ion segdn i dela rfa de salud  |Se realizo con calidad y oprtunamente las aclividades
sanvicia para la atenclon dsl usuaric, teriende en {aniendo encuenta la poblacion objeto PAl seqin los protocnlos del area vigentes.
cuenta las normas técnlcas y administratives, gutas, i
8, lineamientos y pr irmie del drea

vigentes.
Dillgenciar de manara ¢lara, completa y oportuna, los Se diligencia sis 151 carnes niftos y adultos,Aplicativa PAl en tempo real y completo. |8a enirega de manera clara,completa y oportuna
softwara, insrumentos y formatos que le seen } cada uno ds los sopertes como sis |
encomendadas, asf como velar por la custodia v el sl
buen mensjo da la gostian documental.
Edugcar al individuo, familla ¥ comunidad en lostsmas Se brinda a la comunidad durante el d lle de las di sobrela  |Se realiza demanda inducida para cada uno de los
de prevencitn, promeclan, tratarmiento y rehabiltaclgn, Importancia de continuar ¢on los difrerentes programas de promodion y pravencian, usuarios en los temas de pramaclan y prevencion.
y eventos de vigtanclz en salud piiblica. Realizar al
demanda inducida de acuerdo al portafolic de servicios
da la ESE.
Cumplir y vigilar la adherencia al manual de Se maneja al manual de bloseguridad los cinco comrectos y se da educaclon a cada Dar cumpiimiento a la educacion raquerida para los

i idad. Conocer ¥ aplicar los carrectos en la uno de los usuarios brindando una atencion segura, uguarics ,aplicar los correctas y manejar af manual

lizacién y apl * de tratam ¥ preparar al si de bioseguridad,
usuaric de acuardo 4l procedimiento a realizar,
brindando Iz educacién requerida.
Rezlizar lecture e interpretacién del carné de vacunas Varlficar y Interpretar segin la normatividad vigante cada carns de nifas y adultos para |Se realiza leciura de cada uno de 1os cames
v proceder de acuerdo a fa normativa vigente del agl realizar el prosedimiento correspondiente a vacunacion. debidaments diligenclados e cada uno de los
progratma. sl usuarios vacunados.
Aportar e! cumplimisnte de las metas programadas €e realizc para el cumplimiento de matas en puntos extramuraies durante af mes. segundas de penta:5 terceras de penta:§,tyiral de
por la instituclén, aflo:5 R2:1,apoyo en verificacion de bases coleglos
| distritales,

Mantener actitud amable, colaborativa y respetucsa Se brinda 8 Iz comunldad y e2 de la Institucion una acttud Se da a la comunidad y colaboradores de la
con l2 comunldad y colaboradores de la institucidn, amable pramoviendo a los diferentes actores locales las actvidades de salud, institucion una actitud respetusss y amable y
Promaver en su dree de prestacién de senicios la o colahorativa.
particlpzcion de la comunidad y de los diferentes.
actores locales, a faver de las actividades de salud.
Asistir a reunionss programacas por la E.8.E y/o Se asista a reuniones programadas en 8| mes 5 # aislio a las reuniones segdn programacion y
entidad territorial. sl soporle en listados de aslitencia,
Guardar absoluta reserva de la informacion que sea Se realiza absoluta reserva de la informacion que s¢ ua a conccsr en ef desarrcllo dT‘Ee guarda absoluta ressrva de la informacion
conocida en desarrollo del objsta de fa orden, ya sea | les ectividadas. conecida en cada una de las aclividadss
da los particulares o relacionada con el Hospital. s |desarrolladas y realiclanadas con al hospital.
Conocer y aplicar tos neamientos dal pragrama ¢on el 5o aplico los lineamientos de! programa en el desarrolio de mis actividedes durante el |Se garantizo el cumplimienta de los objetivos
fin de af i da fos ohjt 7 ol mes generales y especificos del PAI aplicando los

hbmmms]-é?e

LADY JOHANNA LOPEZ M|

TOTAL A PAGAR {Ndmero y lotras): $ 1,710,198 BN MILLON SETESCIENTOS DIESMIL CIENTO NOVENTA Y NUEVE PESGS MIGTE.

Facha * ddmimiaasa Finna 4 resibido
e, Bmctoer B URAg W ™,
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[Nota: El Informe para su aprobacion estara sujeto e la certiicacién_de cumplimianta dal contrato qus expida ef supervisor.
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Sefior(es):  LADY JOHANNA LOPEZ MONROY

Nit: CC 52785427
Direccion: . CALLE 22 L No 120 A-03 FONTIBON
Teléfono: 4180857 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiei
por medic de:

ogcompensar I miplanilla.com

Ndero derempléados - 3 =
Perlodo cotizacion salud - Q.
[Pericdo colfzatian: pensian LT

:Penodo cofizacion cagla -
Numero de administradaras
“Total Pagado - * -

Numero de;radicacion
Fechaidg pago” o7 -
N

aalala

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




