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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: Maria cenaidalozada perez
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 1015397233
CORREO ELECTRONICO: diegomaria.291825@gmail.com CELULAR: 3113585796
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: Entidad en territorio (conv Int 2230111) SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
PA16F01-1 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO AV VILLASSA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 542885764 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6504 VIGENCIA 2023
g 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10:45:28.000 NUMERO DE CRP 8951 FECHA 10:59:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-12-01 2023-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,750,000

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: $9,038,333
VALOR EJECUTADO $9,038,333
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,750,000
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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8628065571 $980,000 $122,500 $156,800 3 $23,873 $303,173

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

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor
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OBLIGACION

1. Realizar la promocién, oferta de servicios de pruebas de VIH y entregade
informacién relacionada a la poblacion clave (hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres (HSH), personas Transgénero (TRANS), personas que ejercen trabajo
sexud (TS) y migrantes venezolanos), en la ciudad de Bogotay su &rea conurbada, bajo
condiciones de confidencialidad y manejo de residuos, cumpliendo con la normatividad
vigente (Resolucion 1314 de 2020).

2. Participar en la construccion de las fichas técnicas metodol 6gicas de las actividades
del convenio.

3. Asistir a 100% de | as actividades programadas por la coordinacién del convenio,
que incluyen: jornadas de planeacion, elaboracién de cronogramas, entrega de
inventarios, diligenciamiento de formatos de supervisién, entrega de formatos
SISCOSS Yy retroalimentacion de gjustes.

4. Asistir al 100% de las jornadas incluidas en €l cronograma, parala entrega de
paguetes de servicios de prevencion y oferta de pruebas de VIH.

5. Acompafiar los procesos de agendamiento y promocion de los puntos de atencién
habilitados en la ciudad parala oferta de servicios de promocion y prevencion de VIH

6. Brindar informacion relacionada previo alatomay lectura de pruebas répidas de VIH

7. Tomay lectura de pruebas répidas de VIH a poblacién clave de acuerdo con el
algoritmo diagnaéstico vigente en el pais.

8. Garantizar lafirma de consentimiento informado, tanto paralarealizacion de las
pruebas como para el seguimiento del usuario en caso de tener diagndstico positivo.

9. Manegjo adecuado de los residuos biol 6gicos segn lineamientos de la Subred.

10. Adoptar las estrategias necesarias para constatar que lainformacion de contacto
suministrada por €l usuario sea correcta.

11. Adopiar estrategias que reduzcan |a probabilidad de repeticion de personas
alcanzadas en larealizacion de pruebas répidas de VIH, realizar verificacion del drive.

12. Diligenciar adecuadamente los formatos definidos por ENTerritorio

13. Participar en los procesos de planeacion de actividades para el cumplimiento de
metas

14. Cumplir con los lineamientos para el manejo, control y seguimiento de |osinsumos
suministrados por ENTerritorio.

15. Redlizar el uso adecuado y responsable de |os elementos visibilizacion e
identificacion (chalecos, carné, etc.) suministrados por ENTerritorio.

16. Custodiar los formatos fisicos y base (s) de datos de los participantes en
actividades, en términos de confidencialidad en el marco del convenio.

17. Desarrollar las demés actividades que les sean recomendadas 'y contribuyan al logro
de las metas del proyecto.

18. Participar activamente en las capacitaciones y otras reuniones de tipo técnico-
cientificas o administrativas alas que seainvitado por parte de ENTerritorio.

19. Apoyar en laformulacion de estrategias locales para el abordaje a poblacion clavey
paramejorar el seguimiento y adherencia al tratamiento antirretroviral en los casos
encontrados como positivos y que fueron canalizados para tratamiento.

20. Informar alos usuarios sobre estrategias de prevencion combinaday rutas para su
acceso identificadas en la ciudad.

21. Brindar informacion sobre encuestas de valoracion del riesgo de VIH y acompafiar
en su diligenciamiento a los usuarios que o requieran.

22. Activaciony canalizacion de rutas alos servicios de salud correspondientes de
acuerdo ala necesidad de la poblacion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Serealizo la oferta de serviciospara
poblacion clave de acuerdo alas
localidades bajo condiciones de
confidencialidad

Realizacion y lecturade las fichas técnicas
metodol dgicas de | as actividades del
convenio.

Se asisti6 atodas |as actividades
programadas de acuerdo a convenio

Se asistio atodas |as actividades
programadas de acuerdo al cronograma
semanal

Se participo de lasjornadas articuladas
paralaofertade servicios de promocién 'y
prevencion de VIH
Serealizalaasesoriaprevio alatomay
lectura de pruebas répidas de VIH
Serealizalalecturadel resultado de
pruebas répida de VIH a poblacion clave

Explicacion y lectura del consentimiento
informado,

Disposicion de residuos generados en la
operacion

Verificacion de lainformacion
suministrada por los usuarios
Verificacion del drive para evitar
duplicidades

Diligenciamiento de los formatos de
prueba répida

Participacion y realizacion del cronograma
de actividades para el cumplimiento de
metas

Entrega semanal de insumos no utilizados
en las actividades

Portar los elementos suministrados por
Enterritorio con uso adecuado

Entrega de formatos semanal es con calidad
del dato

Desarrollo de actividades adicionales alas
obligaciones que contribuyen al logro de
las metas del proyecto.

Participacion de las reuniones concertadas
por coordinadoradel convenio
Participacion y realizacion del cronograma
de actividades para el cumplimiento de
metas

Se realiza socializacion de estragetias de
prevencion paraVIH

Serealizala asesoria para valoracion del
riesgo de los usuarios

canalizacion de rutas alos servicios de
salud correspondientes

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Evidenciafotogréfica, entrega de formatos
pruebarépida

Fichas metoddlogicas

entrega de formatos SISCOSS, Evidencia
fotogréfica, asistenciajornadas

entrega de formatos SISCOSS, Evidencia
fotogréfica, asistenciajornadas,
cronograma

Evidenciafotogréfica, asistenciajornadas,
cronograma, actas

entrega de formatos SISCOSS

entrega de formatos SISCOSS, Evidencia
fotogréfica

entrega de formatos SISCOSS

Entrega de residuos rotulados

Entrega de formato SISCO con calidad del
dato

Drive, verificacion de formatos

Entrega de formato SISCO con calidad del
dato

Cronograma

Insumos, planilla de insumos

Evidenciafotogréfica

Entrega de formato SISCO con calidad del
dato

Actas, Evidencia fotogréfica,Actas,

Actas, Evidencia fotogréfica,

Actas, correos, cronograma

Actas, Evidencia fotogréfica

Entrega de formato SISCO con calidad del
dato

Formato de canalizaciones



MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor
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