WVersion 1

BB o s o IACION SERVICIOS (0% AR PRI U OROENDE |
EF Suouidente s TESORERIA et e
Codigo 15.02-F0.0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VIVIANA HIOS RIVERA
TIPO DE DOCUMENTO: c.c l X ' ce | NO. 1116013550
CORREC ELECTRONICO: ER1231987 @hotmail.com CELULAR: 31334808?5
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIO DE SALUD FO09
UBICACICN DEL SERVICIO: PiC SEDE: FONTIBON
| Sosecoo | % | | » [SpmE T [ “ et | e [Pl
CENTRO DE COSTOS: —— — |
ENTIDAD FINANCIERA: AV VILLAS TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANGARIA 004-93717-8 | PensionADO o

INFORMACION PARA EL PA

GO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIQS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

887-2020

]N° DE #AGOS DEL CONTRATO

PAGO 11 DE 11

NUMERQ DE CoP 1722

FECHA

“orliizozo NUMERO DE CRP

51897 12020

FECHA

Prestar servicios de apoye a la
procedimientos de Iz SUBRED

geslidn administrativa y/o asistencial en el area da FIC, denlro de los diferentes procesos y
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E S,

E. de acuerds al requerimienio

OBJETO DEL CONTRATO: institugional AUXILIAR DE ENFERMERIA - PAI
DiA MES ARO DA | MES | ARo
PERIODO CERTIFICADO; DESDE - v HASTA -~
1 12 2020 31| 12| 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 21970157
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% %0
{OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATG
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $22,537.389
VALOR EJECUTADO $22.171.220
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.197.015 «~
VALOR A LIBERAR $0 '
SALDO POR EJECUTAR $366.169
PORCENTAJE DE EJECUCION 8%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

$2,194,507 , el valor para IBC debe ser sobre un sala

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al s

istema de seguridad social en sal
rio minimo legal vigente.

ud y pensiones pagado en el mes. Los henorarios inferiores a

| . APORYE A SALUD [APORTE PENSION APORTE
Nimero de Planifla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
8610220024 $878.806,00 $109.900 $140.700 3 $21.500 $272.100 v’

v/
Dade en Bogota en el mes de DICIEMBRE del afio Dos Mil veinte ({

2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente.

\_J g Padon Ao, ™
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NI VY Oa . W

L iva

VIVIANA HIOS RIVERA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pazina g 1



INFORME DE ACTIVIDADES POR CRDEN DE PRESTACION DE

Verswn 2

B i e cmirst SERVICIOS ey L e
B swosasemrese “Cedige A2FC000E “esaorine
Ubicacion del Servicio: [SALUD PUBLICA PIC FONTIBON PROGRAMA Y ACCIONES FODS Sede: FQRTIBON ;
Ne. DE CONTRATO: 87-2020 Periodo cenificado desde el Dian J tes Fana [, T pia Mesﬂ Ao
1 12 ¥ 2020 31 122020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IVIVIANA HIOS RIVERA ¢.c. 111.813.550 |DE DONCELLO

COBJETQ DEL CONTRATO:Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa
SUBRED INTEGRADA CE SERVIGIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acue

¥io asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes pracesas y procedimientos de la
rdo al requerimiento institucional Auxiliar de enfermeria PAI

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : S| X

NO Servicios: 81 _ X_ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

FRODUCTOS ENTREGADGS

1.Dar cumplimiente al Manual de¢ Convivencia segun lo
descrito en lineamientlos de Secretaria Distrital de Salud,
especifico para el PAL

si

Se da cumplimienlo al manual de conyivencia segin

lineamienlos en cada una de las aclividades asignadas por el

jefe inmediato

Se cumplis con el manual de
convivencia con calidad.oportunidad y|
perlinencia  segon o descrite  par
secrelaria de salud.

Realizar las aclividades que garanticen el cumplimienlo
de fa cadena de frio y y diligenciamiento de formates|
establecidos segin normativa vigente.

si

Alistamienta de lermos y paquetes Irios para la jomada diaria

Realizar  alistamiente de lermos vy
paqueles frios para desarroliar el
cumplimiento de cadena de Irio segun
lineamientos.

Manlener el servicio o area de trabajo en orden y eslricta
limpieza y realizar atistamiento de matesial o insumos

queridos para los procedimienlos o aclividades a
ejecutar

si

se mantiene durante el mes el area de (rabsjo en
condiciones oplimas para el desarroflo de las diferentas
aclividades ya programadas

Se realiza sanitizacion al finalizar la
aclivided del termo y elementos de
vacunacion duranle el mes .

Realizar actividades de auxiliar de enfermeria inta y
extramurales asignadas de acuerdo a las eslralegias de
los programas y planes de accién de la Inslilucion.

si

Se laboro en seguimientes en la localidad kennedy

Biolegices aplicados. primeras
3.segundas 5 lerceras 10.de aflo 10.r1
9.r2 8 influenza nifia 20.influenza adulle
50

Informar y solicitar opodunamenle al lider del area, los
recursos necesarios para Is realizacicn de las actividades
programadas. y reportar oparlunamene {as anomalias en
la prestacidn del servicio. segun recomendaciones de
tecnovigilancia,

si

Al iniciar 12 actividad se hace verificacion de los formates a
diligenciar y segun |2 necesidad de los insumos v elemenlos
requeridos para realizar la actividad que esta programada se
hace 1a solicilud a lider del area,

Al terminar |3 aclividad se enlrega sis|
150, kardex diario de vacunacion,came
de nifios ¥ adultos jeringas
algodin.agua esteril.contenedores de
paredes rigidas.bolsas roja  gris y
verde,supragel. jabon quirucidal

Conocer y realizar lss activicades programadas en el
Servicie para la atencién del usvario, teniendo en cusnta
las normas lécnicas y administrativas. guias, prolocolos.
lineamienlos y procedimientos del &rea vigentes.

si

¢ realiza las aclividades de vacunacion segin lineamientos

de 1a secretana de salud leniendo encuenla (g poblacion objelo

PAI segun los protocolos del area vigentes,

Se redlizo con calidad y opAvnamente
las  actividades  pregramadas  de
vacunacion

Diligenciar de manera clara, complela y oporluna, Ios
software, inslumentos  y formatos que le sean
encomendadus. asi como velar por la cuslodia y el bugn
manejo de ia gestian documental.

Se diligencia sis 150 kardex diario,carnés nifos ¥
adulics Aplicativo PAI en liempo real y completo.

Se enlrepa de manera glara.completa
¥ oporluna cada uno de los soportes
comao sis 150 kardex diario del mes.

Educar al individuo. familia y comunidad en Ios lemas de
prevencion, promocion, tratamienle y rehabililacion, y
eventos de vigilanciz en salud pablica. Realizar demanda
inducida de acuerdo al poriafolio de servicios de la ESE.

si

Sebrinda ala comunidad durante el desarrollo de las
aclividedes educacion sobre Iz imporlancia de continuar con
los difrerenles programas de promocion y prevention,

Se realiza demanda inducida para cada
uno de los usuarios en los lemas de
premocion y prevencion

Cumplir y vigilar la adherencia af manual de
bioseguridad. Conocer y aplicar las coreclos en la
realizacion y aplicacidn de tratamientos, y preparar al|
usuario de acuerda al pracediniiento a realizar. brindands
la educacion requerida,

si

Se maneja el manual de bioseguridad _los ¢inco correclas y se

da eduracton a cada une de los usuarios brindands wna
atencion sequra..adicional se utiliza los elemenlos de
proteccion personal lafes como gorrotapabocas N95
-guantes.bata.monogafas careta, se realiza 1a entrega diaria
durante el mes.

Dar cumplimiente a la  educasion
requerida para '0s usuarios aplicar los
correctos y mangjar el manuval de
tioseguiidad

Realizar lectura e interpretacion del carné dé vacunas ¥
proceder de acuerdo a la normativa vigente del
pragrama.

si

Veriflicar e interprelar segun la normalividad vigente cada

Se realiza leclura de cada uno de los|

camé de nines y adulles para asi realizar el dintienlo
correspondiente a vacunacion

carné debidamente i a cada
o de |05 usuarios vacunados,

Aporiar el cumplintiento de las metas programadas por la
institugion.

si

$e labora en seguimientos  en la localidad kennedy.

Se laboro para el cumplimiento de
meias

Manlerer aclitud amable. colaborativa ¥ respetuosa con
1a comuanidad y colaboradares de la instilugion. Promover,
en 5u area de prestacion de servicios la participacion de|
la comunidad y de los diferentes aclores locales, a favor
de {as aclividades de salud.

si

Se brinda a I3 comunidad y colaboradores de la institucion una

actitud respetuosa y amable promoviendo a ins diferentes
aciores locales las aclividades de salud

Se da ala camunigdad y colaboradores
de la inslilucion una aclilud respetuosa y
amable y colaborativa.

Asistir a reuniones programadas por la €.5.E ylo enlidad|
lerrioal

Se asiste a runiones pregramadas en el mes,

5 ¢ asislio 2 las reuniones segan
Programacion y sopote en listados de
asigitencia,

Guardar absolula reserva de la informacion que sea
conocida en desarrallo del objeto de la orden. ya sea de
los paniculares o relacionada con el Hospilal,

si

Seliene absoluta reserva de la informacion que seda a
cenocer en el desarrello de las actividades,

Se guarda absoluta reserva de la
infarmacion conncida en cada una de
ias actividades desarrolladas y
realicionadas con el hespilal,

Conocer y aplicar fos lineamientos del programa con el fin)
e garantizar el cumpliniento de Jos objelivos generates y
especificos del PAL

si

Se aplica 165 lineamienlos del programa en el desarrollo de
mis actividades durante el mes.

Se garanlizo el cumplimiento de los|
objetivos generales y especificos del
PAl  aplicands los lineamientos del

programa.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras); § 2,187,015 DOS MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE ML QUINCE Pesos Mcte

Vivieswoa o o Baudia 4440641355

 Pradee, _B_,_U?-"r\m‘\

Nota: El_nferme para su aprobacién eslara sujeto alg certificacion de cumplimienlo del contrate

ue expida el supel

V.b.

Pagna 1o 1



& Banagrario

RAZON SOCIAL :

VIVIANA HIOS RIVERA

,*35'-.-\55\’(305"‘"-?‘« LS IDENTIFICACION: CC-1116913550
m COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM, DEPENDENGIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-12-07
'FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-12-14
FECHA DE PAGO: 2020-12-07
ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS
PERIODO PENSION; 2020-11 ~
PERIODO SALUD: 202011
NUMERO PLANILLA: 8610220024 +
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8619618646
TIPO DE PLANILLA:; i
EP5002 800130307 SALUD TOTAL 1 $ 878.806 S0 50 50 5 109.900 $109.900
23100 800227940 COLFONDOS 1 § 878.805 s§o 50 S50 $ 140.700 $ 140700
14-11 890903790 ARL SURA 1 £ 878.806 S0 S0 50 § 21.500 521500
Tolal a pagar 50 50 50 $272.100 §272.100
[FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: | 15/01/2020
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 12 de 2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
/
VIVIANA HIOS RIVERA

CC 1116913550 DE DONCELLO CAQUETA

La suma de 2.197.015'Dos millones ciento noventa y siete mil quince pesos por concepto

de presgacidndeservicioscomo auxiliar de enfermeria técnico 1durante el periodo de 1 al/

31 de Diciembre 2020 conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios N° 887&020

Wi na Weaog e, Virea

VIVIANA{?OSRIVERA
€C1116913550 de Doncello Caqueta
CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS

NUMERO 004-93717-8



