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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Diana Carolina Bohorquez Quiroga
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 53080777
CORREO ELECTRONICO: carolina_270484@hotmail.com CELULAR: 3195525243
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: ESPACIO EDUCATIVO PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO09K 29 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 25064256893 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2131 VIGENCIA 2023
g 2023-09-28 g 2023-09-29
NUMERO DE CDP 2317 FECHA 15:44:28.000 NUMERO DE CRP 46504 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESI ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-09-01 2023-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,998,070
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $31,629,591
VALOR EJECUTADO $31,496,322
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $133,269
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1056700383 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

NORMA ALEJANDRA POLANIA QUIROGA
1032432621
Supervisor
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OBLIGACION

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines al perfil profesiona conforme alo
establecido por los lineamientos, estdndares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad y pertinencia seguin pardmetros descritos en el lineamiento del
componente cuando sea requeridos y/o asignados, en el contrato vigente entre la Sub
Red Sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud

Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-Subred Sur
Occidente

Participar activamente en las jornadas de salud publica (vacunacion, institucionales,
entre otras) programadas tanto por la SDS como por la Sub Red Sur Occidente o las
contempladas en el plan de accién del componente asignado.

Desarrollar fortalecimiento de capacidades y habilidades en IPS pablicasy privadas
parael abordajeintegral de la poblacién expuesta y/o afectada por condiciones crénicas
no transmisibles en Bogota

Realizar induccion alademanday seguimiento efectivo alas activaciones de ruta
realizadas alos diferentes servicios asistenciales y sociaes, paraarticular el PICy POS.
Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma
auditora o Secretaria

Notificar todos los eventos de interés en salud publica

Informar alos individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos respecto
alaseguridad social en salud.

Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos

realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos

Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas pre auditorias
del referente del componente asignado

Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventora al determinar

inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en la
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistenciaen
soportes, entre otras).

Seguimiento alas gestantes y menores de 5 afios que presenten algun factor de riesgo
con su respectiva retroalimentacion. Fortalecer la captacion temprana de gestantes.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
* Realizar concertacionesy acciones en

instituciones de formacion parael trabgjo y

¢l desarrollo humano de las |localidades de
Bosa, Kennedy, Fontibon y Puente
Aranda.

 Seredlizan 17 sesionesen las

I nstituciones Tecnol 6gicas programadas en

las localidades de Puente Aranda,
Fontibén, Bosay Kennedy.

* Se asiste atodas las jornadas
institucionales programadas.

« Se realiza educacion sobre la prevencion
y deteccion temprana de Its.

« Se realiza seguimiento alas activaciones
de rutas correspondientes a entorno.

* Se entregan soportes en lafecha
estipulada para presentacion de auditoria.
* Realizar canalizacion de los casos
notificados en lasinstituciones de
formacion parael trabgjo y el desarrollo
humano.

« Se socializa con los participantes sobre
los derechos y deberes en salud sexua y
reproductiva.

« Seredlizan y entregan actas e informes
en |as fechas establecidas.

* Se entregan soportes en el tiempo
establecido.

« Serealizan todos |os gjustes requeridos
paralaauditoria

 Se darespuesta atodos los
requerimientos solicitados por la subred.

» No se presentan gestantes ni menores de
5 afios con factores de riesgo en las
instituciones educativas abordadas.

NORMA ALEJANDRA PCLANI A QUI ROGA
1032432621
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
« Actas de concertacion, formatos de
registro individual de pruebas répidasy
entrega de resultados, formato de registro
de participantes en actividades de
promocion 'y prevencién.
« Actas de concertacién, formatos de
registro individual de pruebas répidasy
entrega de resultados, formato de registro
de participantes en actividades de
promocion 'y prevencién.

« Actas de participacion diligenciadas y
firmadas.

* Listados de sesiones colectivas
diligenciadas y firmadas por los
participantes.

* Formato de candizacion
* Actasy listados de sesiones colectivas

diligenciadosy firmados.

* Formato de canalizacion.

* Listados de sesiones colectivas
diligenciadosy firmados.

« Actas y formatos diligenciados.

* Serealizan todos | 0s g ustes necesarios
paraauditoria.

* Serealizan todos | os gjustes necesarios
para auditoria.

* SegUin se requerimiento.

* No aplica
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