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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' CINDY LORENA BERMUDEZ LEON /
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cel NO. 1.013.698.783
CORREQ ELECTRONICO: cindylorea25@hotmail.corn CELULAR: 3214500604
L
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SEDE ADMINISTRATIVA PIC e
UBICACION DEL SERVICIO: ) SALUD PUBLICA SEDE: SUR
e . Centro de Caniro de Centro da Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS: Centrode costo f«v’l% costo % . o costo % costo % costo % an(:n %
FODOK3a & 40% FOD9K3Zz | 60%*
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS /
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 17887495084 PENSICNADO |NO
- - ‘//'
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO Ul ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS e
|NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: P2 599-2020 ,/ |N" DE PAGOS DEL CONTRATO .- ! - 3DE3
ra . .
| . 31412020 & . I -~
NUMERO DE CDP 505468 [FECHA |spioaionzd f NUMEROQ DE CRP 0351080  FEGHA 04/04/2020°31/03/2020
L a3
Prestar apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentra de |os diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
requerimiento institucicnal.
A | mEs | afo | pia | Mes |7afo
PERIODO GERTIFICADO: DESDE —<  HASTA —
1 4 2020 30 ! 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: S $1710.109
TIPO DE SERVICIOS ] PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | $0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pages por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios} @s de anotar que para los alivios fributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATQ MAS ADICIONES: $5.204.281,"
VALOR EJECUTADO $5.204.2617 -
VALOR A PAGAR Al CONTRATISTA $1.710.189”

VALOR A LIBERAR $0 L
$ALDO POR EJECUTAR $0 7
PORCENTAJE DE EJECUGION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

o

P
Se verifica el cumpllmjento 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 JBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

A

. . i APORTE A SALUD [APORTE PENSION] NIVEL APORTE
Nimero de Planilla HBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9404740345 / $877.803,00 f../’%'l 09.800 $140.500 3 $21.400 $271.700

-
Dado en Bogoia en el mes de ABRIL delafio Dos mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

CJG‘)A% @mbo@
CINDY LO A BERMUDEZ LEON
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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oL INFORME DE ACTWIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE T
[ e e W SERVICIOS / o ot 0a/0s2017
Furtcddenta ESE, Cadiag: | Da0FFeoaty T
Ubicacién de! Servicio: ‘ snLUP,.P’ﬁBucA SEDE ADMINISTRATIVA PIG
No. DE CONTRATO: 5092020 l/ Periodo certificado desde el D | Mes [Ano |7 " Dn
f. 1 4 f-20 | [ 30
NCMBRE DEL CONTRATISTA: JCINDY LORENA BERMUDEZ LEON [+ 1.03.638.783
El del it del as: P t Bl X_ NO Servicios: S _ KO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTNIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Cumplrr a cabalidad con las actividadas afines at perfil Se realiza llamadas a los uzarios de la base de cuidate se feliz |Base de excel dende sa repartan los 320
profesmnal yio téonico conforme a lo esmblemdo por los estrategia que hace parle del espacio publico entre el periodo |usuarios a los que se les brindo la educagh
tritales, del1 al 13 de abril con el fin de dar cumpliniento aias v las respactiivas recomendaciones,
portafolio de servicios, con criterics de veracidad, nalldad actividades designadas en el Plan de accion v los lineamiantos {sefalanda quienes de elos denen
operiunidad y pertnencia segin pardmetros descritos para definidas por la SDS, tales accl son gadas a la fider icion cronica y cuales han preSentado la-™
los componertes del eseenario, espacio yfo Proyectos st comeepondiente. En cuanto al lo de pr de legla resp i J/
especiales, cuanda sean requeridos yo asignados en =l COVID-19, lavado de manos, etiqueta de tos y uso del -
confrato vigente entre fa Sub Red sur Occidente yla tapabocas para la prevencion del contagic, sinfomatofogia y
Secretaria Distrital de Salud. ruta de atengion en caso de persietiiia; achvidad fisica,
li i saludme ien de lahaco y alcohol
2. Dar plimi alas ¥ metas peri6di Se hnrlda |niorrnac|on yeducaclon a los usuarios frenle alas |Base de exce! donds se reporta¥a canlidad
deslgnadas en el plan de accion, con base en las fichas medidas de proteccion que se deben tener en cuenta frente a |de usuarics a los que se les brindo Ia
téenicas y lineamientos definidos par la 8DS. la sttuacion det COVID - 19 gue se esta p o a nive! i y las
mundial, &n cuanto al r de sintor la, ndae | i geralando qui -
sl d# atencion y recomendaciones a tenar en cuenta elflos tienen una condicion cromca ¥y fuale:
han presentado la sintomatologia
respiratoria.
3, Desarrollo da Acciones tinerantes en ef Espacio Piblico, Se brinda la informacidn y eduacitn a los usuarios frente @ |Reporte de usarios los cuales fuerd
las recemendaciénes de pautas de autocuidade vy pi ibli ¥
sl de contagio del COVID - 13
4. Rarticipar en [a planeacion, direceicnamiento técnico y Pl iGn y ali i delas i para Ease de llamadas telefonicas efectivasy-
ejecucién de las Jomadas locales y Distritales de brindar inf jon frente i iafizacion frente 2 frente ala respect
Promocién de la Salud de acuendo al crenograma definido sl pautas de autocuidade en la pravencion del contagio del socializacion
porla Secretaria Distrital de $afud v la Subred, COVID-19.
Educacién en lavado de manos a la comunidad
Educacién en etiqueta de tos. /
5. Desarrol!ar acciones de nunlml sacial, \niarmacwn Sensibillzacion a los usuaries frente af autocuidado y cuidado  |Registro de llamadas y seguimientys| g
1y ed i a la canalk 8l de sus familias tomande medidas como el ailsamienta, lavado K
de manos y etiqueta de tos, tener presente sintornatologia y
nitas de atencis culdado frente a usuario:
6. Genarar neldencia en |a reduccién del dafic y gestisn A partir de la Educacion y recomendacienes brindadas se Registro de llamadas y sequimierfios
fmnte a problematicas de salud ldenhﬁcadas Implamentar p la zdopeidn de practicas qus yan a un
i lidico-pedagé particip para el do frente &l uso ds| b efiqueta de
de capacid ¥ i enp sl tos, lavado de manes; y tener presenta sintomatologia y nitas
de culdado en salid, de alencion frents al COVID - 12 . A
Vd
7. Participar en reuniones de agistencia técnica Serecibe i ion sobre el de las actividad: Ingcripeicn a plataforma y certifica
das porlos R dela 8 ia Distrital de 8l Participacion, capacitacion de SOS y OMS scbre evento cursos
Salud asociado y protocolo frante al COVID- 19 : )< ~
B. Consalidar y fortalecer grupos de lideres pares farmados [Prionizer atencien & usuarias con condiciones cronicas para  |Registro de lamadas y seguimient
seglin necesidades priorizadas en salud & incluslén, educar frente a la impertancia de allmentacion saludable y
8l aclividad fisica dentro del hogar. Adicional educar ala
ion frente al cuidado y p del COVID-19
9. Fortalecer ias cap des de ion v lidh de alos usuarios a poner en practica las Registro de usarios educades y
ivos grupos, organi; v redes recomendaciones yia educacien efrecidas por los sensibiizados
mmunﬂanas pars impulsar los efercicios participatives y la profeslonales. Para que de esta mizma forma puedan seguir
mevilizacion sacial per el derecho a la salud. parficipands en &t de su salud, enlas
sl medidas de pravencian frante al contagic del COVID-19
i
10. Realizer ajustes de manera oporiuna cuando sean Se realiz6 la consofdacion y reglstro de datos en la matriz Matriz de ustiarios
requerides acords a las preauditerias del referente dei dlgltm datudus los usuarios que fueron educados y
espacic asignado. 1] frente a la pi y contagio del COVID-19;
y pautas de autoculdado en caso de condicion cronica
1. Reglizar entrega onortuna y con calldad de infarmes. Revison y de los ysuarios ¥ Ci lidade de usuarios
requeridos. ihili hacienda respectiva entrega de los mismos
-]
12. Alistar soportes y presentar audilorias programadas {Revislén de matiiz con 12 totalidad de o8 Usuarlos abordados, | Consolidado de Ustarios can s respective
tanto de la ESE coma de |a firma auditora o SDS, entes de sensibiizados y educados. Con el fin de dar cumplimientoa  |revision
conirol. Asumir gl 100% da Glosa generada por la firma cada una de las acciones y inamientos dadas por SDS
al 128 an soportes yio
aciones de calidad, oportunidad, o de atra Indole en la 8l
que tenga resp el de
mata, inconsistencia en soportes, entre otras),
Realizar actividades de contencion y/o mitigacion porla -
pandemia GOVID-19 en e! Distrito Capital en el marco del Eﬁ:;g;‘;iiﬁso? E::,Im::t;::;:i::
conlra'(a_PSP[‘F 3 de mc".'s“s contactos de pacientes COVID -19 de
implementar a:cwnss or dena das en el m‘;?;':r;"m Reallzar gstiones y enlaces PAPSIVI capacitacion VSP, acuerdo al formato establecido v al evento.
pleme > sl i da raws para i foo diarios a Informes dianus, semana'! ¥ rnensuales da
gulas y I por el nivel N N de equipo . qoar
iy " p
distrital, para la identificacien y atencion de cases nuevos y : F’JQ fa dinamica de! evento conforme a los
busqueda de contactos. [ ineamientos del INS y & Ministeri de salud,
f,f"# Actas da gestiones y reuniones

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): 1.710.199 UN MILLON SETECIENTOS DIEZ MIL CIENYO NOVENTA Y NUEVE PESOS MCTE.

Coodn Bevnika

Fecha Finna de (echido supanvist,

IHDY LORENABERMUDEZ |LEOH GG 1013638783 ¥ FIRMA DEL

e hea ©

Nota: El Informe para su aprobaclén estars svieto a |a ceriificacion_de cumplimiento del conbrats que expida ef supervisar,
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