. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOC U ORDENDE |

[Version 1

i Secretaria de Salyd N [ .
BB Sorcivicyissesonsonon sia | PRESTACION DE SERVIGIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR Fehace si112016

| J— Occidente E.S.E, TESORERIA i - |

Cédigo: 15-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ DARY PEREZ OROZCO
TIPO DE DOCUMENTO: ce | X | CE | NO. 52189853
CORREO ELECTRONICO: luzdaryparez1975@hotmail.com CELULAR: 3168264131
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
: i SALUD PUBLICA PIC FONTIBON }
UBICACION DEL SERVICIO: PROGRAMAS ¥ ACCIONES SEDE: FONTIBON
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de costa % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: SO cosd oo soeo il
FOOSK26 100%

ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

62480898473

| PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

91-2020

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

12de12

NUMERO DE CDP

1722
FECHA

26/11/2020

56162
NUMERO DE CRP

FECHA

16/12/2020

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o 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

OBJETO DEL CONTRATO: requerimiento institucional como AUXILIAR DE ENFERMERIA PAI
DA | Aes | afo o | MeEs | Ao
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -4
1.7 I 4 2021 £ 31 47 1 A 202
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.197.015
TIPO DE SERVICIOS L PIC I RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $24.368.235 7
VALOR EJECUTADO $24.368.235”
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.197.0157 ¢
VALOR A LIBERAR $0 7
SALDO POR EJECUTAR $0 s )
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en saludy pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,194,507 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
. IBC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
Namero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16 % IBC ARL ARL TOTAL APORTES
4
8347659386 / $878.806,00 $109.900 $140.700 3 $21.500 $272.100
. ” .

Dado en Bogota en el mes de ENEE}O del afio Dos Mil veintiune (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Yoz Dovyq Perea Ororco
LUZ DARY PEREZ OROZCO
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Tong B 6 s S
YENNYANDREA ALFONSO BERNAL

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:




INFORME DE ACTIVIDADES POR QRDEN DE

WVarion . 2

iFecta da o201

BB e FRESTACION DE SERVICIOS bieitn : :
S e ESE h ALCALDUL BAV
"cadge: HIFO-0003 W Rorioe
Ubicaclon del Servicio: ISALUD PUBLICA FIC FONTIBON PROGRAMAS ¥ AGCIONES FOOS |Sede: BOBA ]
No. DE CONTRATO: 912020 Perlodo certifieado desde el Dia_’ Mes /[ Ao [' . "T bla{ Mes { ano )
1 1 12021 ¢ 31 i _j2021) §
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ DARY PEREZ OROZGO c.c 52 169.853 | DE BOGOTA
BIETO T N TR TOT FSTHT BHTVITIOS OE YO N T eSO an OrIOvE YID WSS ;) T"ETE’HJ N e oS PIOCESOY ¥
procedimientos de ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCGIDENTE E.S.E. de acuerdo al requarimiento | 1al como AUKILIAR DE
i{ENEERKERIA PAL
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos ;  SI _X.. HNe Sarviclos: 81 __X_ NO__
OBLIGACIONES CONTRAGTUALES "ng“""‘“ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Dar cumplimiento al Marual de Convivencia segun fo
destrito en Ineamientos de Secretara Distital de

Se da cumplimiento al manua! de convivenvia en casa una

Manual de convivencia firmado como

de los particulares o reiacionada con el Hospital,

Salud, especifico para el PA, sl de las actividades asignadas por el jefe inmediate. aceptacion del mismo.
Realizar las actividades qua garanticen el cumplimiento . _ ) . : o
de la cadena de fiio y y diligenciamiento de formatos sl Alistamiento de termos y paquetes frios para (a jomada Se realiza a diaric jornada mafiana y,
establecidos segtn normaliva vigente, diaria. tarde
Mantaner el senicio o 4rea de trabajo en orden y . . )
estricta limpieza vy realizar alistamiento de materal o s Se mantiene el Area de trabajo en condiciones optimas para |computador y escritorio con adecuada
insumos requeridos para los  procedimientos o &l desamolio de las actividades sanitizacion.
:’r*iuir(adpa a fuim gar
[Realizar ?Gth"’.de dde augliar dg enrelearmeﬂa inlra De acverdo a fa asignacion por parte de los jefes inmedialos |Registios  de SIS diarios  de
zoctlmmura &8 asigna las i dacuerloo @ |5= a;ltirate.g;as si en este mes desarmolie activides de vacunacion Extramural  |vacuracicn en cada uno de las,

& lo¢ programas y planes de accion de la institucidn. seglimlentos y concentracion. estrategias.

Informar y saliciter oportunamente al lider del area, los|

fecUrs0s necesarios para la realizacién de  las . . . Se solicila al jefe inmedialo los,
actividerdes programadas, y reportar oportunamente las si ;:Isir::zag:ﬁgﬁg;?f:e hace verificaclan de los formatos & INSUMOS  Necesanos y se reporan
anomalias en la prestacion del servicio, segdn ’ ancmalias,
Iecomendacionas de tecnovigilancia.
Conocer y tealizar las actividades programadas en el
senicio para ‘a atencidn del usvario, tenienda en| Se realiza las actividades de vasunacion segiin lineamientos [Se  realize  con calidad v
Guerta las nommas téonicas y administiativas, gulas, sl de la Secretaria de Salud teniendo encuenta la poblacién oportunamente las actividades
protecolos, lineamientos y procedimientos del 4rea, cbjete PAI segin los protocalos del 4rea vigentes programadas de vacunacion,
|vigentes,
Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los
reoftware, instrymentos vy formates que le sean sl se diligencia de manera ¢lara y concisa y veraz sin feoen:trsg: ?;: dmaa::;a dc:a‘r:; ?mp'E;:
encomendados, asl como velar por la custodia v el tachones ni enmendaduras. drar?gs SIS y Kardez 0p0
buen manejo de 12 gestidn documental i
Educar & individuo, familia y comunidad en los temas| o
de prevencion, promocién, tratarsiento y rehabllitacion, s realiza educacion  orientacion al usuario er cuarto a las 10, °2123 deMmanda inducida a cada
¥ eventos de wviglancia en saiud publica. Realizar si vacunas adecuadas para (a edad, uno de los usuarios en los temas dej
demanda inducida de acuerdo al portafolic de servicios promocian y prevencion
da iz EC
Curplir y vigiar la adherencia 8l manual de : . . Dar cumplimienta @ la educacion
bioseguridad. Conocer v aplicar los correctos en la Se maneja ¢l manual da bloseguridad, Io_smnoo comectos y requerida P para los usuarios. aplicar
fealizacion y aplicacin de tratamientos, y preparar al si 58 da‘educaclm a cada uniode los usuarios brindando yna tos correctos y manejar e manual de|
usuario de acuerdo al procedimiento a realizar, atencién segura. Bioseguridad

Realizar lectura e interpretacidn del camé ge vacunas)
¥ proceder de acuerlo a la normative vigente det . 3 - . o

sl se verifican datos para la realizacion det procedimientc Diligenciamiento y entrega de carnet

programa

Aportar 8l cumplimiento de las metes programadas por .
la inglitucién, se entregan bases veiificadas. Se,

si e realiza Wrabajo en casa con verificacion de bases y cohoite, hace agendamienito de menores para|
vacunacion domiciliania,

Mantener actitud amable, colaborativa y respeluosa
con la comunidad y colaboraderes de la institucion. i i i

Fromover en su Ares de prestacién de servicios la sl Mantengo buenas refaciones laborales con mis companeros Ninguna queja ni sugerencia de los
participacion de la comunidad y de Ios diferentes, de trabajo y usuarikes jefes extramural ni de tos usuarios.
aclores logales, a favor de las actividades de salud.
Asi_strr a feuniones programadas por la E3.E yio sl Se asiste al comité extramural de ENERO 2021 Firma listada de asistencia
entidad teritorial.
Guardar absoluta reserva de fa informacian que sea Se garantizo el cumplimiento de ios;
cohecida en desarrolio del objeto de la orden, ya sea sl se mantieng privacidad y etica hacia los usuarios objetves generales y especificos del

PAl aplicando los lineamientos det

programa,

OBSERVACIONES:

/

loaDc:m«\ Peveq Oroz O

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $2.197.015 DOS MILLONES GIENTO NOVENTA ¥ SIETE MIL QUINCE PESOS MICTE.

LUZ DARY PEREZ QROZCO CC: 52189853 —-rerree mmimeee

'“"““‘“Wtjﬁv} Pnd-a 01w

Nota: E|_informe pata sy a|

bacion estard sujeto a la cerdificacién_de cumplimientg del coniralo que expid el supervisor
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Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): LUZ DARY PEREZ OROZCO
No. ldentificacion: CC52189853
Direccion: CL 73 SUR 81B-53
Telefono: 3133925913
Correo: LUZDARYPEREZ1975@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Ndmero de Planilla: 8347659386
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LUZ DARY PEREZ OROZCO INl.'lmero de Empleados 1
Tipo y niimero de Identificacién  |CC52189853 lPerIodn' de Cotizacion Salud diciembre de 2020
Nt‘!nﬁm de planilla 8347659386 / IPeriudu de Cotizacion Pensién  |diciembre de 2020  «
Fecha pago 20210107 | ' [Namero de Administradoras  [4 .
Numero de autorizaclon pago 5?3_43944 o : Total Pagado : 2_89?0[1
Banco 1023 |Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
4 ARL SURA F i
U 230201  Proteccion (ING + Proteccion) 140700 LR
CC'Fl24 7 Compensar Cé;iia de Combé,nsac_ion Fliar. 176(10 ; 1
. EPSO44 MEDIMAS EPS SAS 108000 10
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52189853
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ DARY PEREZ OROZCO
FONDO
18C IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| pevcian | miescos |BCCAJAS| ™ iiip |VALORUPC| “opoyciay | SOLIDARIDAD Y | ®0plere CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS044 | 230201 | 878806 878806 878806 878806 109900 0 140700 i 21500 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




v
DOCUMENTQ EQUIVALENTE No. 01/2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LUZ DARY PEREZ OROZCO

CC 52189853 DE BOGOTA

/

La suma de 2.197.015 (Dos millones ciento noventa y siete mil quince pesos), por concepto de
prestacidn-de servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA TECNICO 1 durante el periodo 01/0172021
al 31/01/2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios
No. 91-2020

lU?_, ’Donrc,) PQ'Y(?:} Drogco

LUZ DARY PEREZ OROZCO
CC 52189853 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCC BANCOLOMBIA

NUMERO 62480898473



