CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-16-05
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE AGINA' 1 DE 1 .

TIPO DE DOCUMENTO: pedula No.. 1023916015
CORREO kellyj100848 @gmail.com CELULAR 3203671582
PROCESO: EQUIPOS DE ATENCION EN CASA N i AR
SERVICIO: EQUIPOS DE ATENCION EN [UNIDAD: . Fray
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OBJETO: AWUXILIAR DE ENFERMERIA
DIA | MES ANO DIA | MES ANO

|
PERIODO CERTIFICADO DESDE 55 11 =55 HASTA 5T S5os

TIPO SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% 0

VALOR MES 2,299,448VALOR LETRAS

BSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
| pagt} de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para fol E|Wi{}5 tnbutanns se debe atiegar 08 snp{}nes

comcumo
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 2,299,448 |
VALOR EJECUTADO: 1,767,855
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,767,855
TOTAL HORAS CONTRATADAS: | 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 143
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 531,593
PORCENTAJE DE EJECUCION | 76.88 %
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e vermca el cumphmwnm del minimo ualnr de is:}"':i apDriPS al sistema de segundad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
onorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo Iega‘l vigente.
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EEE supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta cerlificacion se revisaron y Son veraces.
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Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el p pertinente. Cordialmente,

| m V [ G "y7 Mk
ATARTA BOCAREJOJHERNANDEZ | GUZMAN T!NDCQ KELLY JOHANNA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:  NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

MNota: En el evento de ausentia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esia certilicacion sea firmada pot supenvisor encargado.

sgwoernd by G CamScannar

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

A L

o ) SR e g = i gy T e . G § o . i e o g e e i B B B R T o e i TR i e e ki

i AR T
e

_— L
i

para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de
Informacion.
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO: AP-CT-F-50-03 o L

VERSION: 3 '

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. PAGINA . 1 DE 1 iﬁ

GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022 ﬁé

AFeEA YIO SERVICIO: Equipos de Atencion en Casa UNIDAD: SALUD PUBLICA FERIAS :
i

No. DE CONTRATO: 7542-2022 Dia Mes | Afio Dia Mes AfD -
PERIODO CERTIFICADO — it

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDR MARIA BOCAREJO HERNANDEZ 08/11/2022 30M11/2022 [l
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Kelly Johanna Guzmén Tinoco DOCUMENTO: 1023916015
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicio profesionales y de apoyo a la gestién como AUXILIAR DE ENFERMERIA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la

= SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucién o
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TOTAL DE EJECUCION (% ): 100%
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS pQ

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de la “?
Calidad Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el "‘“
marco de operacion de los componentes del Sistema dnico de Habilitacion, Auditoria ;1

=
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2 Desarroliar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y
mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestion del Riesgo,
Humanizacion de la Atencion, Transformacién cultural, Gestion ciinica excelente y
seqgura, Gestion de la Tecnologia, Atencion centrada en el usuario y Responsabilidad
social, acorde al desarrollo de |as responsabilidades asignadas.

Participar en capacitaciones, socializaciones y realizacion de encuestas y modulos con temas de calidad

1. Priorizar esquemas de vacunacion incompletos en menores de 5 afios, geslantes y
poblacion con dificultades para la movilidad, identificada por [os grupos base.

2. Cumplir con |a oporiunidad y calidad esperada para la aplicacion de bioldgicos a la
poblacion priorizada.

3, Recibir diariamente del lider operativo el listado de usuarios priorizados
independientemente del aseguramiento en salud, con esquema de vacunacion
incompleto para la edad y con el registro de informacion del esquema faltante.

4. Consultar en el aplicativo PA| web 2.0 de |a Secretaria Distrital de Salud el
antecedente vacunal del usuario con el fin de determinar los biclogicos a aplicar.

5. Hacer contacto telefonico con el usuario o cuidador con el fin de verificar datos de
ubicacion e informar &l dia en que se realizara la vacunacion en casa.

6. Brindar informacién sobre los bicldgicos que se administraran, enfermedad que
previene, los posibles efectos adversos, asi como su manejo en el caso de que
aparezcan, y demds informacion Gtil.

7. Disponer a realizar |a entrega del bioldgico sobrante en el punto de vacunacion que
se haya dispuesto por |a subred para realizar la recepcion y devolucion de los
bioldgicos.

8. Llavar registro diario con la relacion de los usuarios vacunados y la informacién que
corresponde para esle proceso,

1. Asiistencia a capacitaciones del convenio del modelo de equipo de atencion en casa EAC 2. Asistencia a jornadas
de atencion casa a casay apoyo a los dinamizadores en la divuiigacion de |a estrategia y capacitaciones de
priorizaciones segun priorizacion 3. Entregar el consolidado al equipe base y reportar en los formatos establecidos
para su contral adicional 4. Reportar casos extremos de requerimiento de la poblacion visitada 5. Creacicn de
pacientes en el aplicativo servinte 6. Agendamiento de citas de las diferentes epecialidades

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {(Namero y letras): MICTE ($)

$ 1,767,855

UN MILLON SETECIENTOS SESENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO
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NOMERE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

an‘l"'-’“!'-hm

Kelly Johanna Guzman Tinocoo

Firma de recibido supervisor: e

cC

10239160156

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor
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