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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
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: Magda Fonseca
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 51784646
CORREO ELECTRONICO: magro.2911@hotmail.com CELULAR: 7140910
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A USUTRABAJO SOCIAL USSMENTAL SEDE: SUBRED
FLORALIA
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE12001 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570006429 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3421 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 . 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16:18:14.000 NUMERO DE CRP 6125 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TRABAJADOR SOCIAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-01-01 2023-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,403,056
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, alivios

tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $40,836,672
VALOR EJECUTADO $40,836,672
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,403,056
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
5163963577 $1,361,222 $170,153 $217,796 3 $33,159 $421,108

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MARCELA CASTELLANOS CABRERA
39788222
Supervisor
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Realizar larevista diaria alos pacientes que se encuentren en el servicio de

Revista Social en los Servicios de

y lineamientos establecidos por la Subred

Cumplir las normas de Bioseguridad segiin
los procedimientos establ ecidos por
institucion

hospitalizacion y urgencias identificando la situacion socio econémica que permitala S 21
. - . . hospitalizacion
intervencién de los casos que asi |o ameriten.
Intervenir en las situaciones sociales y familiares que inciden en el proceso de salud Consulta por patologia social 3
enfermedad de |os pacientes. por patolog
Verificacion en comprobadores de
derechos, ADRESy DNP 154
Afiliacion al SAT 3
Realizar verificacion de derechos en salud de los pacientes e identificar la Orientacion en aseguramiento 100
vulnerabilidad en caso de que aplique. Elaboracion estudio socia en linea 9
Realizacion formulario de no &filiacion 2
(cuando no deja generar afiliacion por
SAT , envio a Secretariade salud
Elaborar Estudio Socia de Caso de |os pacientes en |os casos que se requiera. Elsggiacion estucl FSey gy caso en 33
Socializar derechosy deberes de |os pacientes Socializacién de derechos y deberes 60
Orientar a usuario y su familiaalos programas de Promocion y Deteccion Temprana | Cuidados de la enfermedad 45
en |os casos que se requiera Planificacion Familiar 3
Idajtlflcar Iosfa:t0[e§ de riesgo que |n<_:|den en lacondicion de salud - enfermedad del Seguimiento de adherenciad tratamiento |50
paciente en lo econémico y socio familiar
Alimentar permanentemente | os sistemas de informacion: Historia Clinica, Estudio -
. P Nota de evolucién 189
Social de Caso en linea, barreras de acceso y |0s que se encuentren a su cargo
Redes de apoyo familiar
Ubicacion / comunicacion familia
Sesiones grupales con familias 4
(hospitalizadosy hospital dia) 130
Movilizacion de recursos 2
L L . . ; : Redes de apoyo intra e interinstitucional 7
Acpvamon (_je redes de apoyo familiar, intra e intersectoria que permitan mejorar la Articulacién con rutade lasdud mental y |5
calidad de vida de los pacientes a cargo SPA 2
Articulacion con rutade la salud 21
Notificacién Habitante de Calle 1
Reporte para identificacion de NN ante 1
Fiscalia General delaNaciony
Registraduria del estado Civil.
Activacion de rutas para el reporte de casos de violencia, abuso sexual, suicidio, g:iﬂ%?ﬁg‘em' oldgica: SIVIM SISVESCO, 3
abandono social entre otras patol ogias sociales que identifique durante la atencién en . . e g
salud Realizar envio de notificacion de los 4
' subsistemas de salud mental (semanal )
Elaboracién oportuna de informe mensual con el reporte de actividades Elaboracion de informa de actividades 1
Aportar documentos soportes en Salud ,
Cumplir con las normasy procedimientos establ ecidos en |0s procesos, procedimientos pension y riesgos profesionales 100%

100%

electronico
Articulacion referenciay contrareferencia

Asistir areunionesy capacitaciones programadas por la dependencia Asistenciaareunionesy capacitaciones 1
Socializacién estrategia estamos contigo
Talleres socio educativos (pacientes
hospital dia 190
Identificacion necesidades y expectativas |10
Necesidad de informacion 10
S . . Informacion por demoras en laatencion |20
Todas las _demas actl_\/l dades que le sean designadas por €l supervisor del contrato y las Solicitud en mejoramiento de laatencién |15
que se deriven de laintervencion profesional A
apertura de buzon y reporte (correo 15
electrénico) 9
Socializacion aprofesionales de la 1
presentacion del COVE viacorreo 10
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