Versién 3

CERTIFICI-}CION DE CUMPLIMIENTQ DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  (Feshade 150272018

édiia Suindetos 42 Site aprabacién
TESORERMA ALUALDIA MAYOR
Codige: 04-02-FO-0002 DEBOGITALC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:;

GCORREC ELECTRONICO:

CELULAR;

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVIGIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:

GCentro de
costo

Centro de
costo

GCentro de costo

CENTRC DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA PENSIONADO

INFORMACION PARA EL PAGQ DEL CONTRATOW ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERQ DE GONTRATOQ Y WIGENCIA: . N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERC DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO;

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLGSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pages por percentaje. O cualquier otra novedad
que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEFTO VALORES
VALOR TOTAL DEL GONTRATO MAS ADICIONES: [

VALOR EJECUTADO

VALCR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento, del minimo valor de (03 aportes al sistema de seguridad social en saiud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
infericres a $2.271,315, ?@Ior para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE
12.5% IBC PENSION 16%

4
008.528 $113.600 /’ $145.400

. APORTE
ARL TOTAL APORTES

N/A $2659.000 /

7
Niimero de Planilla 1BC DE COTIZACION

BRERCHel afio Dos Mil veintiuno (2021‘);,I5anterior para gue surta el pago pertinente. Cordialmente,

J Moveel
7

1
LINA MARCELA HERNANDEZ GOMEZ
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ALCALDARATOR

Ublcacién def Servicio:

Servicio al Ciudadano - Ruta da la Salud

Sede: Pablo Vi

. . " Dia Mes Ao a Dia | Mes | Afto
No. DE CONTRATO: 4509- 2021 A’Paﬂodo cerfificado desde el 1 2 5024 a 28 2 |2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA; LINA MARCELA HERNANDEZ GOMEZ c.c 1.023.804.539 |DE BOGOTA *

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APQOYQ ASISTENCIAL Y ACOMPANAMIENTO EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRC DE LGS DIFERENTES PROCESOS Y|
PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCICNAL.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Produttos: SI _x NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Raalizar revisién cuidadosa de criterios para utilizar el servicia ios usuarios s.e realiza revisicn y - da documanias © por et VSUao para dsten‘nll?ar Sa realiza revisian de los documentos requeridos.
" . o y sl i eumpls con las condicionss de nula, para poder realizar su traslado, & informar a fa oficina - "
(poblacion, documentos, acompafiants, sitio deslino, entra olros) S 100 sin ningun tio da novedad.
para gua sa adslanls |a investigacidn.
:uE:;:m:;:iz:zz a;:uigfl:f:lﬂ;:::' u:m:n!; w::;%::: aurost::ua:ms y: Realizar el ingreso de usuanios al vahioula oon las pracauciones pariinenlas segin
mp 3 y accs destino y 2 que tados tengay 8l carmesponda, ajustar cintursn de seguridad, realizar prasentacion de auxiliary condvrlor e S raaliza actividad de acuerdo 4 lo indicado,
las medidas de sequridzd periinentes {cinfurén, posicidn, anclajes) para iniciar el N N .
. . informar el recorrido que s va 2 raalizar .

recomido sagun pragramacion,

3. Velar por el mantenimianto de la imagen instituciona! a ravés de sus acluacionss . " o in

individuzles y del porte adacuada del unilorme acordado y del camet instilucional, sl Sglve\a por P"'.".r e.l unllonna-limpm._lmp acabla y oon busna presenlasion persondl Uniforme de acuerde a lo establacido.

A g utilizando los distintivos de la inslilucion.

duranle la sjacucion de sus aclividades.

4. Brindar un trato respeiuoso y humanizade tanto al clients intamo como al exlamo, 8l Sa brinda un lrato amable, cordial y humenizade al usuario y demés colaburadores. Ambients de raspeto y calidez.

5. Orgenizar y cumplir con los recarrides programades de la Ruts de la Salud segtin s Sa siguan los recorridos de acuardo a la p i it pliendo con los Sa envia ubicacion en tiempo real através de
manual da procesos y procedimiantas de la Ruta de la Salud horarios. whasalpp.

6. Raspondar y canfirnar 1te el horario do & los usuarios. 8l Se Ilalma al usuario, s& e confimna |2 hora de recagida y s le informma de los posibles Se diligencian las panillas de programacitin.

cambios yio novedades.
7. A i i o . : .
- Anunclat |2 IJsgat‘fa Y salita do fa ruta da [2 aalud e odlos os cenes do selud 2 s presento con el auxiliar de servicio al civdadano para informaria llegada de larulay en .
donds acuda el vehiculo, fanto a los colaberaderss como a las parscnas qua se sl " - Planillas de traslado.
salas de sspera para infarmarle a los usuarios.

&ncugntran an cada punto,
18. Informar ala coordinacién diziamente el numern de personas y traslados, . N _

L - . nusvos, teminados y cualquir evento qus s sl ?e ragistra en [os farmalos de raslados a todos log usuarios con sus respeclives dalos y Se entregan 10 planillas do traskados.
presente. ima.

2. Estabacar comunicacion aserliva psrmanentsmenta can el suxiiar orisntador qus sl o aclics para este pariado. No aplica

52 ancuentre en cada unidad para coordinar la llagaday recogida de los paciantas. plica p pa ; .

10. Diligenctar de forma adecuada los fomales del programa, regsilrando de

manera legible, sin tachones i snmendaduras los dalos de los usvarios y 8l Se entregan planillas de fraslados sin enmandaduras ni tachonaes y de forma oporiuna. Sa antragan planillas de traslados.
acompafiantes e fas planillas respectivas y entregar oporlunaments.

11. Participar en todas las itaciones asi como canla . " N . . _

oficina de servicio 2 iudadsno, de equipo enire otras. sl se asisle a curso de sefias los dias miercolas sa asile a cursa lsnguaje de senas.

12. Realizar charlas de educacion a los usuarios durante los kraslados o sn salas de

esperade les Unidades de Servicios de Salud ds la Suhr.fd Suroccidenls, §?hre s Se m_ahzan oha_rlas de temas educativos de acusrdo afa poblacin que se esle frasladands Se realizan 100 charles aproximadaments.
temas como derachas y deberas, lavade de mangs, horarios da porgramacion del y redlizar enfasis en derschos y deberes.

servicio, oaraoteristicas del programa, entrs ofros.

13. Informar mrngdjatamenle sobl:a c_:ualqu[ar ﬂve_nluahdad qua interiisra con &l M 8a mantllene comunicacion con |a oficna da la ruta y el quipe de trabaje via telsidnica, No g8 presentaron svenluslidadss.
adecuado cumplimienta da los objstivos establecidos. presencial o whalsapp.

14. Mantaner, respander y hacer vso racional da] aqipo da comunicacion {calular), sl Se menlisne en buenas condiciones la dolacion suministreda por la subred para poder Comunicacion acertiva y efectiva con el equipe de
r prendido y en disponibilidad cuando se raquiera, ezlablacer comunicasidn con el equipn de rabajo. y se contesta de forma opartuna. trabaje de la ruta de la salud.

15. Mantener la confidencialidad de la informacin y datos suministrados por los . i . : . . . -
ustiarios qus utifzan el servicio-ds la Ruta, sl Se manfiens confidencialidac de la informacidn suninistrada por los usuarios. No se efecuta con seports fislco.

18. Entregar al supenvisor dentro de los 3 primeros dias habiles del mes el informe

de lraslados realizad: lividadas &j on &l mes inmedi tte anterior 8t s ahace enirega eporluna los informes del mes de diclembre farmate enlregada

an [os formatos eslablecidos.

17. Informer &l usuar objetn da traslado, e i I hora de b cta, ol o de la informa al uswaric via telefonica o personalmente |a hora de recogida, el sitio de

racogida, ¥ las indicaciones para recibir gl servicie, carciorandose que &} usuario =] seme ida v 58 6 ta Inf 1o do [os. porsonaim L l?ra ara ug'a g der al servicio, se reqislra en planillas de conlrol de llamadas
entendio la informacion brindada, recogea y 1o h para poda aceeder al serviclo.

18. Aplicar encuestas de satisfaccion dal servicio a los Usuarios que uliizan a Ruta . . . ) " .

d 1. d

e 2 Salud, previa indicecionas del supenvisor, 8l & realizan o de los | laruta de la salud. Mo aplica para este periodo.

19. Sensibilizar 2 peiacion benficlara 4o fa Rula de la Salud] sobra objelivos, e brinda informacion al Usuatio a carca del ta de la salud. informando

modelo de oparacion, bensficios, aceesibilidad, use y contraindicaciones del sl ot N " - 104 8] programs fula ! Se sosializa & 280 usuarios acerca del programa.
 sarvidio. hararios, pablacian beneficfaia y medsio ds-operacion dal programa.

20. Colaborar y aeislir 2 los pacientes sin red de apoyo. sl Se realiza apoyo a un usuario. Pianilla de traslados.

CESERVACIONES: ]
: v

Z 2o

TOTAL A PAGAR (Nimsro y lelras): § 1.612.280in milion seisientas doos mil docientos sesenta pesos moneda e i
7

e =

et dimmasea Fieme s recbido suponisor.

NOMBRE GOMPLETQ.CEDLA Y FIRMA DEL COHTRATISTALINA MARTELA HERNAHDEZ GOMEZ CT: $02360483%

Marcela. F'terr\nnde%—//

;

|-
ert

Ik

Nota: El informe para sv aprobacién estars sujato ala cortifieacin de cumplimisnto del contrato que expida el supanisor.
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Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

tFecha creacion reporte: 2021-02-19, 11:54:34 AM Numéro Planilla: 43196841 \

!
[

Periodo Cotizacitn: Enero 2021 Periodo Servicio: Enero 2021 a\\

|. DATOS DEL APORTANTE

HERNANDEZ GOMEZ LINA MARCELA
CC 1023904539

INDEPENDIENTE

NATURAL

BOGOTA

HERNANDEZ GOMEZ LINA MARCELA
1

ALLE 13#79C 11
124544868

{NINGUNA ARL

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Pensiones

Datos del A

HERMANDEZ GOMEZ LINA
IARCELA

¢ 1uzssasze $145.400| EPE00B) COMPENSAR EPS $4){NIN-CCF) MINGLNA C&F

0130430{201 & k231001) PORVENIR

5 00B.526 $ 908526 £ 1) 30 $145.400] 112,600 $0 $0| $ 0 30 $0 30 $0) 50 $259.000| 80 $258.000

Pagina 1 de 1

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 692 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades:
018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806,

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
LINA MARCELA HERNANDEZ GOMEZ /
C.C 1023904539 DE BOGOTA

Lasumade S 1,612.260/por concepto de: prestacion de servicios de salud como auxjliar
de enfermeria en la ruta de la salud durante el periodo de 01 d€ febrero al 28 de ﬁedrero
de 2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No

4509 -2021. /

/

Mo Celol Hernandez
LINA MARCELA HERNANDEZ GOMEZ

C.C 1023904539 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO: 0550488415727137




