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' Secrataria de Salud

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTC DE CONTRATC U ORDEN DE

Yersidn

1

Subrod ntegrada e Sarvicins deSalud | PREGTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  IFacha desprobacian | csrmizzots
Sur Occidente £.3.E. i TESORERIA o
| Cédigo: 15-02-F0-0002 T
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA. VIVIANA HIOS RIVERA
TIPO DE DOCUMENTO: ce I X | CE l NG. 1116913850
CORREQ ELECTRONICO: | ER1231987@hotmall.com CELULAR: 3133480875
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIO DE SALUD FO08
UBICACION DEL SERVICIO: pic- SEDE: FONTIBON
Centro d Centro de Centro d Centro d - Contro de
CENTRO DE GOSTOS: Centro de costa %,’ P N e % oo % sty B e | ®
FODSKz28 100%

ENTIDAD FINANCIERA: AVVILLAS TIPG DE CUENTA: AHORROS

PENSIONADG NG

NUMERC DE CUENTA BANCARIA | 004-93747-8
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS 7
Ed
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 887-2020 N® DE PAGCS DEL CONTRATO PAGO 2DE 2
NUMERO DE CDP e f Fecia | w7 nOMERODE cRe wes | FecHA P—
Prestar servicios de apoyo & la gestién administrativa vio asfstencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procasos y
procadimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUG SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
OBJETO DEL CONTRATO: institucional AUXILIAR DE ENFERMERIA - PA! .
pia [ fes o aub oia | mes”| ARo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 4 : HASTA
1 3 2020 3 fF 3 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES; $1.710.199 )
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% | $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATC MAS ADICICNES: $3.420.398 ¢
VALOR EJECUTADO $3.420.308 <
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.71018% #
\VALOR A LIBERAR 50 £
SALDC POR EJECUTAR 80 4
PORCENTAJE DE EJECUGION 100% - ¢

El interventor o supervisor del contrate 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 honararios inferiores a
$2,184,507 , el valor para [8C debe ser scbre un salario minimo legal vigente.

. ' APORTE A SALUD | AFORTE PENSION APORTE
Nimero de Flanilta IBG DE GOTIZACION 12.6% IBC 16% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
86056512_64 "f $877.803,00 $109.800 / $140.500 3 $21.400 $271.700

NOMBRE y FIRMA DEL SUUPERVIS!

OR:

jﬁ'\a,- M=o DLlsny 3
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL

AVANCIR VNS (L ETN e

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

VIVIANA HIOS RIVERA -
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

Varsien K

Fecha de
SEl - « 017
RVICIOS |00 i
Cédiga: 04-02-FO-000% DR OGATA DL

Uhicactin del Servicio:

ISALUD PUBLICA PIC FONTII}ON PROGRAMA Y ACCIONES FO08

Sede: FONTIBON

los particulares o relacionada con el Hospital,

.7
£ s
No, DE GONTRATO: 887-2020 Perindo certificado desde el D | me | and [ [ e mes ano
1 3 T2g020] 3 3 (2020
NOMBRE DEL GONTRATISTA: [VN’FANA HIOS RIVERA C.C. 1116.913.550 |DE DONCELLO
OBJETO DEL CONTRATO:Prestar servicios de apeyo a la gestion administrativa yio asistenctal en al area de PIC, dentro de los P ¥ procadh de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerde al requerimiento instituclonal,
Elr dal dal contrato es: Prod: H- R NO Barvicios: S1 __X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADC ACTIVIDADES REALIZADAS PRGDUCTOS ENTREGADOS
1.0ar cumplimiento al Manual de Convivenclia segun lo Se da cumplimiento al manual de convivencla segiin Se cumplio con el manual ds
descrita en lineamientos de Secretaria Distrital de Salud, . lineamientos en cada una de les aclividades asignadas porel |convivenda con calidad,oportunidad y
especifico para el FAL st iefe inmediate perlinencla  segan lo  descite  por
secretaria de salud.
Realizar ias actividades que garanticen el cumplimiento Alistamiento da fermos y paquetes frios para |a jornada diaria. |Realizar afistamiento ds  termos vy
de la cadena de frio ¥ y diligenciamiento de fermatos . paquetes frios para desarrollar el
establecidos segin nermativa vigents. sl cumplimiento de cadena de frio segin,
lineamisntes.
Mantener el sendcic o drea de trabejo en orden y estricta. en &l mes ,se manlisne ol area de trabajo en condiciones Se realizs santizacion 2l finafizar Ja
limpieza y reglizar alistamiente de materlal o insumos N optimas para el desarrolle de fas diferentes actividades ya actvidad dal lermo y elementos da
requeridos para los procedimientos o aclividades a s P vasunadion durante el mes ,
ejecutar,
Realizar actiidedes de zudliar de enfermeria intra y Se realizo para el cumplimiento de melas en puntos Se realizo para el cumplimiento ds
exiramurales asignadas de ecuerdo a les estralegias de exkkamurales durante el mes enla localidad de kennedy. malas en puntos extramurales durante
los programas y planes de accidn de la Instiucion. el mes en la localidad de kennedy.
sl
Informar y solicitar oportunamente ai Iider del drea, los Al iniciar la actividad se hace verificacion de los formates a Al terminar la actividad se entrega sis
recurses necesarios para la realizacién de |as actividades) diligenciar y segdn la necesidad de los insumos y elementos | 150, kardex diafio de vacunacioncarné
programadas, y reportar oportunamente las anomallas en requeridos para realizar |a actividad que esta programada se  |de nifios y adultos jeringas
la prestacién del servicio, segin recormendaciones de si hace la solicitud al kder de! area. ,algoddnagua esterilcontenedores de|
tecnovigilancia, paredes rigidasbolsas roja  gris v,
varde,supragel, jabon quirucidal
Conocer y realizar lag actividades programadas en el se realiza las actvidades de vacunacion segltn lineamisntos de| Se reallzo con calidad ¥ oprivnamente
semviclo para la atencidn del usuario, teniende en cuenta ta sacratariz de salud teniendo encuenta la poblacion objsto  |las  aclvidades  programadas  ds|
las normas técnicas vy administratives, guias, protocolos, si PAl segin los protocalos del area vigentes, vacunacion
lineamienios y procedimientos del drea vigentes.
Diligenciar de manera clara, completa y opertuna, les] Se diligencia sis 150 kardex diario carnés nifios y Se enlregs de manera clara,complata
ity fr y f que le ssan . adultos Aplicetive PA! en tiempo real y completo, y oporfuna cada une de los soportes
encemendades, asf come velar por f custadia y el buen sl como sis 150, kardex diaric del mes.
manefo de la gastién documental,
Educar al Individue, familia y comunidad en los temas de Se brinde a la comunidad durante el desarrolic de las [Se realzs demanda nducida para cadg
prevencign, promocidn, iratamientc y rehailitacién, y actividedes educacion sabre la Importancia de continuar cen |uno de los usuaros en los temas de
lavantos de vigilancia en salud pablica. Realizar demanda si los difrerentas programas de promecion y prevencion, promocion y prevencion.
Inducida de acuserde al porafolio de serviclos de Iz ESE.
Cumplr v vigilar la adherencia al manual de Se maneja sl manual de bioseguridad los cnco correctos yse [Dar  cumplimienta a la  educacion
hioseguridad. Conocer y aplicar [os correctos en la da educacion a cada uno de los usuarios brindando una requerida para los usuarios ,aplicar los
realizackén y aplicacién de tratamientos, y preparar a si atencion segura. comactos ¥y manejar el manual de
usyario ds acuerdo al procedimisnto a realizar, brindendo| bioseguridad.
la educacitn requerida.
Realizar lectura e interpretacién del camé de vacunas Y| Verificar & interpretar segudn la normatividad vigents cada Se 1ealiza lectuia <2 cada uno de los|
proceder de acuerdo a Iz normaliva vigente del si carné de nifios y adultes para ast realkzar ef procedimianto carné debidamente diligenciados a cada
programa. correspondiente a vacunacion. unoda ios usuarics vacunados,
Agortar sl cumplimiento de las melas programadas por Se reallzo para el cumplimisnte de metas en puntos Biclogicos aplicados , 10 1 RAS DOSIS
la institucién. extramurales y seguimizntos en of mes., DE PENTA 10 2 DAS DOSIs DE
. PENTA 15 3RAS 10 TV DE ARIO 5R1
st 10R2 .
Mantener acfitud amable, colaborativa y r con Se brinda a la comunidad y colaboraderes da la Instifucion una [Se da a fa comunidad y colaboradores
la comunidad y colaboradores de la instituefén. Promover| actitud respetuosa y amable promevisndo a los diferentes de lainstitucion una =clitud respetuosa y
&n su drea de prestacion de servicios la particlpacién de la s actores locales las aclividades de salud. amable y colaborativa,
comunidad y de los diferentes actores locales, a favor de
las actividades de satud.
Asistir a reunionss programadas por la E.S.E ylo enfidad Se asiste a runiones programadas en &l mes . S e asistio a las reunjones segin
territrial. sF programacion y soporta &n listados de
Guardar sbsoluta reserva de la informacién que ssa Setiane absoluta reserva de la informacion que se da a Se guarda abscluta reserva de Ja
conocida en desarello del objeto de la orden, ya sea de . conocer en el desarrollo de ias actividades. inf fon conocida en cada una de
si las acBvidades desarrolladas y

raalicionadas con el hospitat

Conacery aplicar los ineamisntas def programa con el fin
de garantizar el cumplimiento de los objetivos generales |
especificos del PAl. .

/

/

Se aplico los lineamientos del programa en el desarrollode  |Se garantizo el cumplimiento de los

mis actividades durante el mas .

cbjstivos generales y especicos del
PAl aplitando los lineamlentos del
programa.

OBSERVACIONES: j

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras):

NN s Q‘US

g r~ea

$1.710,199 Un_Millon Setesientos diez mil cianto noventa y nueve mil Pasos Mcte

VIVIANA HIOS CC 1116913550

Feera ad/minisasa Firma de reaibido supsnisar. jt’ng; %"‘" N &‘]; 3

Nota: El informe para su aprobacion estara sujsto a la certificacién_de cumplimisnto del canlrato que expida el supenvsor,




) Banagrario
B s S RAZON SOCIAL : VIVIANA HIOS RIVERA
Agc{{Gos i B, IDENTIFICACION: CC-1116913550
" COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-03-07
FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-03-12
FECHA DE PAGO: 2020-03-09
ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS
PERIODO PENSION: 2020-02
PERIODC SALUB: 2020-02
NUMERO PLANILLA: 8605651264
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8619618646
TIPO DE PLANILLA: i
EnTbAD| NI NOMBRE ARLIABOS IBC SOLIDARIDAD | SUBSSTENGIA | INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
EPS002 800130907 SALUD TOTAL 1 $ 877.803 50 50 $0 S 109.800 $ 109.800
231091 800227240 COLFONDOS 1 $a77.803 %0 $0 50 $ 140.500 $ 140.500
14-11 890203790 ARL SURA 1 $877.803 30 §0 $0 $ 21400 $21.400
Total a pagar $ 2.833.409 $0 $0 $C $271.700 $271.700
|FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 15/04/2020




PLENTLLA NRO. 8603651264 Tipe I 2020 o nc0OPAGOS

02
DATOS
Wi WOMBRE © BAZCN SOCTAL TIPC PRESEMTACTON RSN <Op1G0 PERTODO PENSION PERIODG RALUD HouERO PLauiLy | FEFERESEIR O #AGO TIEO EMFRESR CIASE APORTANTE £9DIG0 ARL CODIGO OPERADOR.
»»»»»»» ) a 2420=02 2020-02 BEUSES126 BA1561884E PRIVADA 1 11-11 BE
uuuuuu o CIVGAD / WINICIEIO TELEFORD TR CORRED ELECTRONICO ACTTVIDAD ECONGMICA VALOR BOMIMA TOTAL ZMPLEADOS FECHA IE BAGO A T R
BOGUTA 31334RDBTS 2rl2315878hermail . com 8249 1 20%0-03-09 2020-03-12
VALOR ETO Cor SUBTOTAL i RaD SATOO A& SALDG & TorAL e
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100800 109800 o
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B |t S £ 35
20500 N mcer 3 & 0 2 P et 0 wwum.wg
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