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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: Giovanny Enrique Hernandez Parrado
TIPO DE DOCUMENTO: cC X | CE | No. 1000121635
CORREO ELECTRONICO: giiohernandez11@gmail.com CELULAR: 3197647874
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p ) U C SCONVENIO MANZANA DEL .
UBICACION DEL SERVICIO: CUIDADO USS 92 PATIOS SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
SU59v 07 100
9
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24120909191 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4617 VIGENCIA 2024
. 2024-04-25 . 2024-04-30
NUMERO DE CDP 1128 FECHA 16:51:52.000 NUMERO DE CRP 27845 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-04-01 2024-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,746,912
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $4,309,050
VALOR EJECUTADO $4,309,050
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,746,912
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
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 legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9463257017 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.
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OBLIGACION

Realizar las actividades de auxiliar de enfermeria asignadas en los consultorios ancia
designados para el desarrollo del Convenio 0016-2023, conforme alo establecido por
losineamientos, estandares 'y portafolio con criterios de veracidad, oportunidad y
pertinencia segun parametros descritos del componentes cuando sean requeridos y/o
asignados en el contrato vigente entre la Subred Sur Occidente y |a Secretaria Distrital
de Salud.

Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencion.

Asesorar y orientar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa
garantizar lacomprension de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento
ambulatorio de acuerdo alas diferentes rutas de atencién.

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y
calidad.

Brindar orientacion alos pacientes y sus familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes

Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio, acorde alos compromisos

del plan de trabajo del convenio 0016-2023

Realizar seguimiento ala completitud de las agendas de enfermeriay medicina general

del consultorio de lamanzana del cuidado Bosa Campo Verde

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades'y entregarlas

al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento

Responder por os elementos entregados para el desempefio de las actividades

asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. dos

alapaisonae cargati en case o tormacion del contre

Participar en las joradas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado

Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio e implementar |as acciones

de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de |os mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de segundad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

Realzar |as demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo actividad designada por lider dela
unidad para garantizar la prestacion del
servicio

Informar al lider de la unidad sobre
dificultades presentadas en la atencion
hacia el usuario

Se brinda asesoria a paciente y familiar
sobre cuidados a tener en casa seglin su
patologiay ciclo de vida

Aplico lineamientos de bioseguridad
instaurados por la entidad

Oriento a asuario y su familia sobre las
ordenes dadas por €l profesional y
respectiva asigancion

Realizar seguimiento ala base dadapara el

convenio segln el ciclo de vidadel usuario

Verificacion de agenda diariade los
profesionales asigandos al convenio

Apoyo el cumplimiento de la normadel
sistema obligatorio en salud interpuesto
por laentidad

Desarrollar informe de las actividades
realizadas y la captacion de los usuarios
parael convenio

Velo respondo por los elementos
entregados por a entidad parareaizar la
ejecucion del contrato

Participo en lajornadas de capacitacion
induccion reuniones que me sean
asigandas

Notifico las falas que se evidencien para
laprestacion del servicio

Conozco y aplico los procedimientos
establecidos por la entidad

Apoyo alas actividades que sean
desginada segiin mi contrato

Pago de planilla con &filiaciones a
SALUD, PESNION, ARL

Estar disponible alas necesidades de la
unidad

| BET JUSSEFF MORA MURCI A
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ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se evidencia en resgitro de historiaclincia
dinamica

Reporte oportuno

Se elabora plan de ciudados seglin ciclo de
vida

Manual de bioseguridad

Portafolio de servcios de la entidad

Entrega mensual de la base realizado
durante el mes

Reportar €l estado de las agendas al lider
de launidad

Manual de funciones de la entidad

Entrega de informe mensual, regsitro de la
base de datos

Acta de entrega de elementos

Actade asistenciay firmade asistencia

Aplicativo suceso de seguridad

Cumplo con lasinstrucciones
implemnetadas por € lider de la unidad

Apoyo en la capacion de lademanda
inducida

Aplicativo SURESOC

Registro en historia clinica dinamica

Const anci a virtual
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