.“ Secretaria de Salud
. Subred Integrada de Sevicios de Satud

Sur Occidente E.S.E, PAGO POR TESORERIA

Vi
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN |
DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE

farsibn
Fecha de aprobacién

|codigo

1
09H1/2016

15-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHANA PAOLA VIVAS NIBIA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | CE I NO. 1024538593
CORREQ ELEGTRONICO: iohanis78@hotmail.com CELULAR: 3004327494
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
5 SALUD PUBLICA-PIC FONTIBON =

UBICACION DEL SERVICIO: el SEDE: FONTIBON

Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de

Centro de costo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: kel = o fee —
FOOOK25 | 100%

ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 272179615 [ PENSIONADO ]No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5924-2020

N°® DE PAGOS DEL CONTRATO

b 2DE2

-\1 381

NUMERO DE COP FECHA 25/09/2020 NUMERQ D

\\ 44149

E CRP

FECHA

30/09/2020

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo 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 institucional, AUXILIAR DE ENFERMERIA PAI

_ i DIA | MES | ARO - DIA | MES ARO
ERIODO CERTIFICADO: DESDE - - HASTA - -
1 10 2020 W31 10 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.197.015
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% ] 50
OBSERVACIONES
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: §4.304.030
VALOR EJECUTADO $4.384.030 <
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2197.015 <
VALOR A LIBERAR 0 ~
SALDO POR EJECUTAR 50 7,
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% °

Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

2,194,507 el valor para IBC debe ser sobre un salario minime legal vigente.

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 $

APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION| APORTEASALUD | oo 16y | niveL ar | APORTE TOTAL APORTES
12.5% IBC e ARL
- :
\% 1032865973 / 878.806 $109.900 $140.700 3 $21.500 $272.100
z

7’

Jony Bod e BlGoma a
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Cehanna sy

Dado en el mes de OCTUBRE del aiio Dos Mil Veinle (2020). Lo anterior para que surla el pago periinente. Cordialmente,

OHANNA PAOLA VIVAS NIVIA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina 1 da 1



INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE =
ec

Versian
cha ge

2

SERVICIOS arobacion OB
ot Sl
Ubicacién del Servicio: [SALUD PUBLICA PIC FONTIBON PROGRAMAS ¥ ACCIONES FO0S Sede: Fontibon )
No. DE CONTRATO: 5924-2020 |Periodn certificado desde el Dia_J Mes”] Ao T [ pia’ [ Mesf” Ao
1 7% 10 170201 a1 10 12020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA c.c. 1024.538.503 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asisten
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUS SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional auxiliar de enfermeria PAI

ial en el area de PIC dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI __X__ NO Servicios: SI __X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1.Dar cumplimiento al Manual de Convivencia segun lo Se da cumplimiento al manual de convivencia segin manual de conviviencia firmado como
descrito en lineamientos de Secretaria Distrital de Salud, | lineamientos en cada una de las activi i por ion del mismo.
especifico para el PAL 4 el jefe inmediato
Realizar las actividades que garanticen el cumplimiento Alistamiente de termos y paquetes frios para la jorada se realiza diario jornada mafiana y tarde
de la cadena de frio y diligenciamiento de formatos i diaria,
establecidos segln normativa vigente, =
Mantener el servicio o érea de trabajo en orden y estricta se mantiene el area de trabajo en condiciones opti para el |limpieza y desinfe del area de trabajo,
limpieza y realizar alistamiento de material o insumos ! desarrollo de las atividades.se garantiza insumos de EPP de lavada de termos y sanitizacion
requeridos para los procedimientos o actividades a 8 para el desarrollo de las actividades por contingencia de
ejecutar. Covid-19
Realizar actividades de auxiliar de enfermeria intra y de acuerdo a la asignacion por parte de losa jefes inmediatos [Registro de SIS, kardex, consentimiento
extramurales asignadas de acuerdo a las estrategias de en este mes desarrolle actividades de vacunaion extramural  [informado, de vacunaion en el punto de
los programas y planes de accién de la Institucién, si 'vacunacion,
Informar y solicitar oportunamente al lider del area, los Al finalizar la actividad se hace verificacion de los formalos e |Se solicita al jefe inmediato los insumos
recursos necesarios para la realizacin de las insumos diligenciades necesarios y se reportan anomalias.
actividades programadas, y reportar oportunamente las
anomalias en la prestacion del serviclo, segin si
daci de i
Conocer y realizar las aclividades programadas en el Se realiza las actividades de vacunacion segin lineamientos |Se realizo con calidad y oportunamente las
servicio para |a atencién del usuario, teniendo en cuenta de la secrelaria de salud teniendo encuenta la poblacion tividad de ion.
las normas técnicas y administrativas, guias, protecolos, si objeto PAI segun los protocolos del area vigentes.
lineamientos y procedimientos del drea vigentes.
Diligenciar de manera clara, completa y oporiuna, los Se diligencia de manera clara,concisa y veraz sin tachones ni [Se entrega de manera clara, completa y|
software, instrumentos y formatos que le sean enmendaduras. oportuna cada uno de los soportes diarios
encomendados, asi como velar por la custodia y el buen si SIS y KARDEX
manejo de la gestién documental.
Educar al individue, familia y comunidad en los temas Se realiza educacion y orientacion al usuario en cuanto a las [Se realiza demanda inducida para cada uno
de prevencién, promecidn, tratamiento y rehabilitacién, y vacunas adecuadas para la edad de los usuarios en los temas de promocion y,
eventos de vigilancia en salud plblica. Realizar si prevencion,
demanda inducida de acuerdo al portafolio de servicios
de la ESE
Cumplir y vigilar la adherencia al manual de Se maneja el manual de bioseguridad los cinco correctos y  |Dar cumplimiento a la educacion requerida
bioseguridad. Conocer y aplicar los cormeclos en la se da educacion a cada uno de los usuarios brindando una |para los usuarios ,aplicar los comectos ¥
realizacién y aplicacion de tratamientos, y preparar al si atencion segura. manejar el manual de bioseguridad,
usuario de acuerdo al procedimiento a realizar,
brindando la educacion requerida
Realizar lectura e interpretacion del carné de vacunas y Se verifican datos para realizar el p Di ¥y entrega de camet
proceder de acuerdo a la normativa vigente del si
programa.
Aportar el cumplimiento de las metas programadas por i y Se asiste a cada uno de los lugares
1a institucion. Se :iphca en el mes de OCTLIE_RE 5 3 TV de afio,2 primeras programados  segln la  estrategia  de
. dosis de penta, 3 segunda dosis de penta, 2 terceras dosis Ecunseion
o de penta, 2 VPH, 4 R1, 3 R2,6 TD, 4 DPTA 103 INFLUENZA| '
ADULTO
Mantener actitud amable, colaborativa y respeluosa con Mantengo buenas relaciones laborales con mis compafieros |Ninguna queja ni sugerencia de los jefes
la comunidad y colaboradores de la institucién de trabajo y usuarios. extramurales ni de los usuariuos.
Promover en su drea de prestacién de servicios la si
particip dela y de los dif actores
locales, a favor de las actividades de salud
Asistir a reuniones programadas por la ESE ylo Se firma listado de asistencia
entidad territorial. si Esta programada para finales del mes de OCTUBRE
Guardar absoluta reserva de la informacién que sea Se manliene privacidad y etica hacia los usuarios Se garantizo el cumplimiento de cbjetivos
conocida en desarrollo del objeto de la orden, ya sea de . generales y especificos PAl aplicando los.
los particulares o relacionada con el Hospital si lineamientos del programa
/

S

Jdannanwas

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): § 2,197,015 Dos millones ciento noventa y siete mil quince pesos

FECHA CCTUBAE 2020

JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA CC 1024538593

Firrma de recibida supenssor

Meag Prdas puong. ™
7

Mota: EI informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiente del contralo que expida el suparvisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTEN"lO/ZOZO
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.955.048-4

DEBE A:
JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA

CC 1.024.538.593

/

La suma de 2.197.015, dos millones ciento noventa y siete mil quincepesos por concepto de
. prestgcion de seryfcios como AUXILIAR DE ENFERMERIA TECNICO 1 durante el periodo de
“"01/10/2020 al 31/10/2020 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios N° 5924-2020

%@onnq\!\\us

JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA
CC 1.024.538.593 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO 272179615



