. Version 1 Pty
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CRDEN DE 9&53

WS Cveciiegan e sercssesao PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESQ DE PAGO POR Fea 8¢ w2t G
- SurOccidente E5E. TESORERIA ? DEBOGOTADS.
Codgo 15.02.F0.0002 I a
INFORMAGION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL GONTRATISTA: az o gw oo, Tas
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X [ CE I NO.
GORREQ ELECTRONICO: GELULAR: EERRTI S
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVIGIOS DE SALUD:

_ SALUD PUBLICA PIC FONTIBON A .
UBICACION DEL SERVICIO: SROGRAMAS Y ACCIONES SEDE: T

el IR B N S o | % “asts 5| |
CENTRQ DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA: 3a TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 313398318 PENSIONADO [ND

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5212-2020 N° DE PAGGS DEL CONTRATO Zde 2

NUMERC DE CDP - FECHA o, e NUMERO DE CRP (R FECHA CTE D

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, deniro de los diferentes procesos y
procedimientos de 'a SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo &l requerimiento

OBJETO DEL CONTRATO: institucional Auxiliares de enfermeria PAI
DlA MES ANO DIA MES ANO
PERIQDQ CERTIFICADO: DESDE HASTA
i ’ RO ! - 2000
VALOR HONORARIOS MENSUALES: -

TIPO DE SERVICIOCS PIC RESERVA DE GLOSA 2% %0

ISk

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATQ
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: EEEEE A
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTALJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en &l mes. Los honorarios
inferiores a $2,194,507 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. : APORTE A SALUD [ APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACICN 12.5% IBC 18% IBC ARL ARL TOTAL APCRTES
1031019205 / $677,803,00 $95.100 $121.800 3 $4.000 $220.900

Dado en Bogota en el mes de JULIO del afic Dos Mil veinte {2020). Lo anterier para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

BB D Jose. lw*” \
VENNY ANDREA ALFONSO BERNAL TOSE IATE e ON TEARIEGAS

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Paginz1de 1



|
| INFORME DE ACTIVIDAD

SERVICIOS

Versién 2

ES POR ORDEN DE PRESTACION DE ~———
Facha de 03042017
lapronacion s )
.Cﬂdilgc . 04-02-FO-0003 |

Ubicacién del Servicio:

SALUD PUBLICA PIC FONTIB;QN PROGRAMAS Y ACCIONES FO09

FONTIBON

® i
" 7
No. DE CONTRATO: 5212-2020 / Periodo certificado desde el Dia J Mes [aib | Dia”] Mes[ ano
1 720201 3| 7 | 200
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOSE JAME LEON VERRIEGAS c.c. 83092355 [DE | CAMPOALEGRE

OBJETO DEL CONTRATO: prestar sendcios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area del 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

/

El resultado del cumplil ito del es: Prod : 8l _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 segtin Seda cumplimiento al manual de convivencia
descrito en lineamientos de Secretaria Distrital de Salud, 5 lineamientos en cada una de las actividades asignadas porel |segin lineamientos en cada una de las
especifico para el PAI & jefe inmediato. actividades asignadas por el jefe inmediato.
Realizar las actividades que garanticen el cumplimiento Alistamiento de termos y paqueles frios para la jornada diaria. |se realiza diario joranada mafana y tarde.
de la cadena de frio y y diligenciamiento de formatos _
establecidos segiin normativa vigente. L
Mantener el servicio o area de trabajo en orden y estricta se manliene el area de trabajo en condiciones optimas para el | lavado de termos loncheras y paquetes
limpieza y realizar alistamiento de material o insumos . desarrollo de las atvidades frios.
requeridos para los procedimientos o actividades a &l
ejecutar.

Realizar actividades de auxiliar de enfermeria inlra y de acuerdo a la asignacion por parte de los jefesinmediatos |registro de SIS diarios de vacunacion en cada
extramurales asignadas de acuerdo a las estrategias de en este mes desarrolle actividades de vacunacion extramural y |uno de las estrategias,
los programas y planes de accién de |a Institucion. si concentracion en la localidad de fontibon.
Informar y solicitar oportunamente al lider del drea, los al finalizar la actividad se hace verificacion de los formatos e [se realiza demanda inducida para cada uno
recursos necesarios para la realizacion de las actividades insumos diligenciados de los usuariosen tema de promocion y
programadas, y reportar oportunamente las anomalias en si P X
la prestacién del servicio, segan recomendaciones de
tecnovigilancia.
Conocer y realizar las actividades programadas en el se realiza las actividades de vacunacion segin lineamientos de se realizo con calidad y oportunamente las ac
servicio para la alencién del usuario, teniendo en cuenta la secretaria de salud teniendo encuenta la poblacion objeto
las normas técnicas y administrativas, guias, protocolos, si PAI segln los protocolos del area vigentes
lineamientos y procedimientos del area vigentes.
Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los se diligencia de manera clara,concisa y veraz sin tachones ni  [Se realiza lectura de cada uno de los carnel
software, instrumentos y formatos que le sean R enmendaduras. debidamente diligenciados a cada usuario
encomendados, asi como velar por la custedia y el buen G vacunado
manejo de la gestién documental.
Educar al individuo, familia y comunidad en los temas de se realiza educacion y orientacion al usuario en cuanto a las  [se entrega de manera clara, completa y
prevencion, promocidn, fratamiento y rehabilitacién, y vacunas adecuadas para la edad. opartuna cada une de los soportes diarios
eventos de vigilancia en salud piblica. Realizar demanda si SIS y KARDEX.
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,el  |Dar cumplimiento a la educacion requerida
bioseguridad. Conocer y aplicar los correctos en la jele encargado nos da insumos de proleccion diaria como para los usuarios ,aplicar los correctos y
realizacién y aplicacién de tratamientos, y preparar al si garro, tapabocas, monogafas,careta traje quirurgico guantes y [manejar el manual de bioseguridad,
usuario de acuerdo al procedimienlo a realizar, brindando se da educacion a cada uno de los usuarios brindando una
la educacion requerida. atencion segura.
Realizar leclura e interpretacion del camé de vacunas y se verifican datos para realizar el procedimiento y se ingresa al [diigenciamiento y entrega de carnel.
proceder de acuerdo a la normativa vigente del si aplicativo pai. Aplicativo pai.
programa.
Aportar el cumplimiento de las metas programadas por . —_ " se asiste a cada uno de los lugares
PSR En el mes de JULIO 2020 Realizo Seguimiento en localidad = 2

la institucion, : 9 . programados seguin la estrategia de

de fontibon y puente aranda aplicando R2 58 dosis, R1 50 5

" 2 : p 3 vacunacion.
si dosis, terceras 38, segundas dosis 40, primeras dosis 25,

influenza Adulto 36, Influenza primeras dosis 36, Influenzas

segundas dosis 40.
Mantener actitud amable, colaborativa y respetuosa con manlengo buenas relaciones laborales con mis compafieros  |ninguna queja ni sugerencia de los jefes
la comunidad y colaboradores de la institucién. Promover de trabajo y usuarios. extramurales nide los usuarios.
en su drea de prestacién de senvicios la participacion de la si
comunidad y de los diferentes actares locales, a favor de
las actividades de salud.
Asistir a reuniones programadas por la E.S E ylo entidad En el mes de JULIO se asiste a comité extramural firma listado de asistencia
territorial. si
Guardar absoluta reserva de la informacion que sea se mantiene privacidad y etica hacia los usuarios. se garantizo el cumplimiento de objetivos
conocida en desarrollo del objeto de la arden, ya sea de i generales y especificos PA aplicando los
los particulares o relacionada con el Hospital. lineamientos del programa.

Fd

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $ 2.197.015. Dos_millones ciento noventa y siete mil

uince pesos m/c

Jdase. leor V.

Fechs daimmiaasa

JOSE JAIME LEON VERRIEGAS CC: 83092356

Nota: El informe para su aprobacién estara sujelo a la cerlificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

\.f,_ﬁ‘ K_,(Z\é
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SubTotales:
Total a Pagar: $220.900

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 343 2049 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramangas 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pareira: 340 25 82 29ina 1 de 1
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 871 971 - |Més que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente porel cliente. 1€l Poder

de lo SIMPLE]

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 07/2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JOSE JAIME LEON VERRIEGAS

CC 83092356 DE CAMPOALEGRE (HUILA)

La suma de 2.197.015 Dos millones ciento noventa y siete mil quince pesos por concepto de
servicios AUXILIAR DE ENFERMERIA TECNICO 1 durante el periodo de 01/07/2020 al 3,1«/07/2020
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios N° 5212/2020.

dose L;,oﬁ V

JOSE JAIME LEON VERRIEGAS
CC 83092356 de CAMPOALEGRE (HUILA)
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 67368966182



