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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: ERIKA JOHANA CANO CORTES
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1007226987
CORREO ELECTRONICO: erikajcanoc@gmail.com CELULAR: 6017070042
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
- ' PIC ESPACIO DE VIVIENDA HOGAR .
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FOO09K 27 100
1
ENTIDAD i
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488425455828 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1593 VIGENCIA 2024
. 2024-04-25 . 2024-04-30
NUMERO DE CDP 1132 FECHA 16:55:37.000 NUMERO DE CRP 25158 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-04-01 2024-04-30
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: $11,994,210
VALOR EJECUTADO $11,994,210
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,998,070
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
1062256666 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

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

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
Supervisor
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OBLIGACION

. 1. Cumplir acabalidad con las actividades afines al perfil profesional conforme alo
establecido por los lineamientos, estandares 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.

2. Dar cumplimiento alas actividades y metas peri6dicas designadas en el plan de
accion, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-Subred Sur

Occidente.

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

4. Desarrollar fortalecimiento de capacidades y habilidades en |PS publicasy privadas
parael abordaje integral de la poblacidn expuestay/o afectada por condiciones crénicas

no transmisibles en Bogota

5. Redlizar induccién alademanday seguimiento efectivo alas activaciones de ruta
realizadas alos diferentes servicios asistenciales y sociales, paraarticular el PICy POS.

. 6. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la

firma auditora o Secretaria.

7. Notificar todos los eventos de interés en salud publica

8. Informar alos individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos

respecto ala seguridad social en salud.

9. Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de |os mismos

10. Redlizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos.

11. Redlizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas pre
auditorias del referente del componente asignado.

12. Asumir el 100% de Glosa generada por lafirmainterventora al determinar
inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindole en la
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistenciaen

soportes, entre otras)

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

gestantes.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se llevan a cabo actividades propias del
perfil enfermeria, conforme alos
lineamientos institucional es establecidos y
asignados por lideres del plan de cuidado
familiar seguin el contrato vigente entre la
Sub Red Sur Occidente y la Secretaria
Distrital de Salud.

Se realizan las actividades designadas en el
plan de accién asignados por lideres segin

las fichas técnicas y lineamientos definidos
por laSDS.

Serealizan las atenciones individuales en
el domicilio de las personas asignadas
segun la directriz dada por las lideres del
entorno hogar y se deja evidenciade las
actividades en |os formatos establecidos
por laentidad.

Se realizan actividades como educacion a
las familias con criterios de priorizacion en
condiciones crénicas justificando el estado
actual de las caracterizaciones realizadas
en los meses anteriores

Se redliza verificacion de canalizaciones
en correos enviados por lideres.

Se realizan las correcciones de los
formatos en los tiempos que la profesional
de apoyo designa, fortaleciendo asi la
gestién documental de calidad.

Se recibe fortal ecimiento de conceptos
bésicos parala atencion integral delos
usuarios enviando informacion actualizada
de eventos de interés en salud publica

Se brinda educacién en cada seguimiento y
atencion individual en cada domicilio de
|os usuarios asignados.

Se realizan las correcciones de los
formatos en |os tiempos que la profesional
de apoyo designa, fortaleciendo asi la
gestion documental de calidad.

Se redlizala entrega de actas, formatos de
seguimiento en abordaje territorial y deméas
documentos que se implementan en la
atencion de las familias de los territorios
asignados brindando calidad del dato para
presentar alos entes de control durante las
auditorias, en los tiempos establecidos.

Se realizala entrega de actas, formatos de
seguimiento en abordaje territorial y demés
documentos que se implementan en la
atencion de las familias de los territorios
asignados brindando calidad del dato para
presentar alos entes de control durante las
auditorias, en los tiempos establecidos.

Se tiene en conocimiento que si surgen
inconsistencias durante | as actividades
realizadas, y soportes donde se evidencien
fallas en los procesos sera el contratista
quien asuma la glosa generada por lafirma
interventora.

Se realizan acciones en campo para dar
cumplimiento ala atencién asignada para
nifios menores de 5 afios y mujeres
gestantes.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formatos de Actas, formato de contacto
inicial parael desarrollo de cuidado
familiar, Ficha cuidado paralasalud
familiar, Ficha de caracterizacién socia y
ambiental entorno hogar.

Documentacién presentaday aprobada
para digitacion de los siguientes formatos:
contacto inicial parael desarrollo del plan
de cuidado y ficha de cuidado parala salud
familiar (acciones promocionalesy de
identificacion de riesgos realizados en la
actuaizacion de la caracterizacion
familiar).

Base drive Binad2 como evidenciade las
atenciones realizadas en los domicilios de
las familias en los territorios asignados
diariam

Formato de contacto inicial parael
desarrollo del plan de cuidado y ficha de
cuidado paralasalud familiar.

Formato canalizaciones, bases de usuarios
canalizados efectivamente.

actas de entrega de | os soportes
debidamente rotulados y diligenciados en
carpetas.

Envio de informacion solicitada parala
calidad del aire, enfermedades respiratorias
etc; en reporte de actividades asignado.

Educacién en los seguimientos
evidenciados en drive de bina42.

Formatos drive, seguimientos en fisico,
actas, y bases pre criticadel aplicativo.

Correcciones realizadas por profesiona de
apoyo paralacalidad del dato

Formatos de Actas, formato de contacto
inicial parael desarrollo de cuidado
familiar, Ficha cuidado paralasalud
familiar, Ficha de caracterizacién socia y
ambiental entorno hogar.

No se evidencian glosas en atenciones
realizadas en anteriores meses.

Seguimientos en fisico y en drive de
manejo binad2.



14. Participar en las asistencias técnicas, espacios de fortalecimiento y articulaciones
convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE y de la SDS.

15. Dar respuesta de manera oportuna a los requerimientos de informacién que se
soliciten por parte de la Subred, SDS u otros entes.

16. Fortalecer las capacidades a profesionales de la salid en la promocion y asesoria de
habitos saludables, en laimplementacion de RIAS para condiciones cronicasy demas
estrategias del sector salud relacionadas

Se redliza asistencia alas capacitaciones
programadas por |la profesional de apoyo
para cumplir con las actividades propias
del perfil de enfermeriay gestionar de
manera adecuada el direccionamiento de
|os procesos que se evidencian en las
familias asignadas.

Se brinda respuesta a las solicitudes
enviadas tanto a correo electrénico como
alainformacion ofrecidaen el grupo de
manejo asignado por la profesional de
monitoreo.

Seredliza asistencia alas reuniones que
fortalecen conceptosy mejoran la
resolucion de dudad respecto alas
atenciones en €l territorio.

| SLENA TORRES ACOSTA
51840427
Super vi sor

Lista de asistencia adjunta en los formatos
de actas

Drive mangjo bina 42, Grupo de whatsapp,
Grupo interlocal whatsapp..

Envié de activaciones de ruta en formatos
establecidos con evidencia en correos
enviados.
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