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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53098051 A T A | D A A e | 3168283095 |  TATICA0423@YAHOO ES EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202407 2024-07 ! 09/08/2024 78742205 $494.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.900 494.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 53098051 A T A | D A A e | 3168283095 |  TATICA0423@YAHOO ES EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-07 2024-07 ! 09/08/2024 78742205 $494.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
L I 1 e & solidaridad | SUbSistencia 8
© o
1 cc 53098051 HERNANDEZ CUESTAS OLGA TATIANA 59| 0 N 230201 | 1.599.238 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.238 200.000 14-11 1.599.238 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 07 2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

OLGA TATIANA HERNANDEZ CUESTAS

CC 53098051 De Bogota

La suma de 3.998.070 (tres millones novecientos noventa y ocho mil setenta pesos M/C) por
concepto de servicios profesional de Fisioterapeuta-profesional universitario durante el
periodo de 01/07/ 24 al 31/07 de 2024 de conformidad con lo establecido en el contrato

de prestacion de servicios N°1622 /2024

271e0A HERNANDEZ

OLGA TATIANA HERNANDEZ CUESTAS
CC 53098051 De Bogota
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 004870248533



ﬁ m O \ %5 Caracterizacion Hogar || GIF-5DS X \ [ SURESOC- SUBRED-SOC X Editar x  + = fa] X
% - 0
o B Bocking.com & ExpressWPN [ McAfee Security [ LastPass password... [ Otros favoritos

F—

— Ver contrato

Informacién general % Datos guardados

Condiciones
@ Cancelar <

< C Q () httpsy//www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement,/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.5...

B3 Importar faveritos Richmond ¥ MAGNITUD - ;Cu

rtara = Mend — Adminisiracidn e cor

Evaiuacién de la Enfidad Estatal || >
Bienes y senicias
VER CONTRATO

Beeumentas Sel Fravesdor Ejecucion del Contrato

Documentos cel cortrato Porcantsje  Recepeiin de articuos

Informacién presupuesta

Plan de Pagos

Ejecucion del Contrato

£ Se requi iones de codigos de & R
Modficaciones del Contrato
1d de page MWimero defactura  Fecha de emisién Fecha de recepcidn Valor fofal de lafactura  Estado
Incumpiimientos >
Na exiaten g
Crear
D de ejecucion del conirato
Descripeion Nombre del archive Cargado por
O febrer par tebrem par Provesdar Descargar  Detalle
o marz pdf marzo,paf Provesdar Descargar  Defalle
o abril pdf abrilpd Provesdar Descargar  Detalle
o mayo pf mayo.pef Provesdar Descargar  Defalle
O JUNID ot AUNIO.pf Provesdar Descargar  Detalle







® .
03 compensar | miplanilla.com
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53098051 A T A | D A A e | 3168283095 |  TATICA0423@YAHOO ES EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-06 2024-06 ! 10/07/2024 77911628 $494.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.900 494.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 53098051 A T A | D A A e | 3168283095 |  TATICA0423@YAHOO ES EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-06 2024-06 ! 10/07/2024 77911628 $494.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
L I 1 e & solidaridad | SUbSistencia 8
© o
1 cc 53098051 HERNANDEZ CUESTAS OLGA TATIANA 59| 0 N 230201 | 1.599.238 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.238 200.000 14-11 1.599.238 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: OLGA TATIANA HERNANDEZ CUESTAS
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 53098051
CORREO ELECTRONICO: taticaD423@yahoo.es CELULAR: 4070295
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 4870248533 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1622 VIGENCIA 2024
. 2024-07-22 . 2024-07-31
NUMERO DE CDP 1746 FECHA 14:12:49.000 NUMERO DE CRP 45238 FECHA 16:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN FISIOTERAPIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-07-01 2024-07-31
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: $21,323,040
VALOR EJECUTADO $21,323,040
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
77911628 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogot4 alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
Supervisor

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil profesional, técnicoy
bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estandares
ingtitucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad
y pertinencia seglin parametros descritos para los componentes del escenario, espacio
y/o Proyectos especiales, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente
entre la Sub Red Sur Occidentey la Secretaria Distrital de Salud. 2

Dar cumplimiento alas actividades y metas periodicas designadas en el plan de accién,
con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS.

Desarrollo de Acciones en el Entorno Hogar, Participar en la planeacion,
direccionamiento técnico y ejecucion de las Jornadas locales y Distritales de Promocidn
dela Salud de acuerdo al cronograma definido por la Secretaria Distrital de Salud y la

Subred,

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacién

seguimiento ala canalizacion

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticas de salud

identificadas

implementar actividades 1Udico-pedagdgicas participativas para el desarrollo de
capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud
Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por los Referentes de la

Secretaria Distrital de Salud

Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados segiin necesidades priorizadas

en salud einclusion

Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones 'y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la

movilizacion social por el derecho ala salud

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las pre-auditorias

del Referente del Entorno asignado.

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma

auditora o SDS, entes de control.

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

soportes, entre otras)

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

91 Seguimiento domiciliarios
CRONICOS, FAMILIAS GESTANTES,
MENORES CON EXECSO DE PESO

Activaciones de ruta, diligenciamiento de
labase, canalizacion, seguimiento a
usuarios

participacion de jornadas

realizar acciones de |[EC

realizar canalizaciones

promover acciones de prevencion dela
enfermedad y promocion de lasalud

fomentar practicas de salud
participar en reuniones programadas

crear lideres sociales

fomentar participacion socia

cumplir con los tiempos de |os productos
solicitados

entrega de productos solicitados con
calidad

alistamiento de productos para auditoria

Entrega de soportes con los criterios de
calidad exigidos por laSDSy de
presentarse glosa se asumira el 100% de la
glosa generada

| SLENA TORRES ACOSTA
51840427
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

caracterizacion ambiental, social,
tamizajes, implementacion ,Matriz de
seguimiento , CRONICOS, FAMILIAS
GESTANTES, MENORES CON
EXCESO DE PESO

diligenciamiento con calidad de las
actividades

participacion en las jornadas programadas

cumplir con las actividades de IEC
realizar seguimiento alas canalizaciones
realizadas

actividades de sensibilizacion de la
importancia de practicas de autocuidado
paralasaud

utilizar herramientas de sensibilizacion
para promover practicas de autocuidado
asistir areuniones programadas por
secretaria de salud

sensibilizar alos usuarios para crear
lideres comunitarios

sensibilizar en laimportanciade la
participacion comunitaria

cumpliento a 100 % de los productos
cumpliento a 100 % de los productos

cumpliento a 100 % de los productos

Entrega de soportes con |os criterios de
calidad exigidos por laSDSy de
presentarse glosa se asumira el 100% de la
glosa generada

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021



- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: OLGA TATIANA HERNANDEZ CUESTAS
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 53098051
CORREO ELECTRONICO: taticaD423@yahoo.es CELULAR: 4070295
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 4870248533 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1622 VIGENCIA 2024
. 2024-09-12 . 2024-09-13
NUMERO DE CDP 2038 FECHA 16:05:09.000 NUMERO DE CRP 58341 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL EN FISIOTERAPIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-08-01 2024-08-31
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: $25,321,110
VALOR EJECUTADO $25,321,110
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
78742205 $1,599,228 $199,904 $255,876 3 $38,957 $494,737

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Agosto de 2024. Lo anterior paraque surta el pago pertinente.

ISLENA TORRES ACOSTA
51840427
Supervisor

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDIRA MEYOR

DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
1. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil profesional, técnicoy
bachiller conforme alo establecido por los lineamientos distritales, estandares L L L . .
institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad, calidad, oportunidad %;ggsémrf:;grggﬁ' Ielzxag:;g:;stags ac%?:ﬁ:'t%nb' Eﬂg@ .O(;]a"er?:;Zo?;
y pertinencia seglin parametros descritos para los componentes del escenario, espacio discapdi d ad. cronicos Peso, i?] exceso de geso discapcid ad’ CIONICOS.

y/o Proyectos especiales, cuando sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente
entre la Sub Red Sur Occidentey la Secretaria Distrital de Salud. 2

Activaciones de ruta, diligenciamiento de

Dar cumplimiento alas actividades y metas periodicas designadas en el plan de accién, o -
labase, canalizacion, seguimiento a

diligenciamiento con calidad de las

con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS. USUAIOS actividades

Desarrollo de Acciones en el Entorno Hogar, Participar en la planeacion,

direccionamiento técnico y ejecucion de las Jornadas locales y Distritales de Promocidn articinacion de iornadas articipacion en s jornadas programadas
dela Salud de acuerdo al cronograma definido por la Secretaria Distrital de Salud y la P pac ! p p ! prog
Subred,

Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion y educacién redlizar acciones de |[EC cumplir con las actividades de IEC
seguimiento ala canalizacion realizar canalizaciones :g:i;;ﬁgu' miento alas canalizaciones

actividades de sensibilizacion de la
importancia de practicas de autocuidado
paralasaud
implementar actividades 1Udico-pedagdgicas participativas para el desarrollo de fomentar practicas de salud utilizar herramientas de sensibilizacion
capacidades y empoderamiento en précticas de cuidado en salud p para promover practicas de autocuidado
Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por los Referentes de la asistir areuniones programadas por
Secretaria Distrital de Salud secretaria de salud
Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados segiin necesidades priorizadas . . sensibilizar alos usuarios para crear

. " crear lideres sociales . o
en salud einclusién lideres comunitarios
Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones 'y redes comunitarias paraimpulsar los gjercicios participativosy la fomentar participacion socia
movilizacion social por el derecho ala salud

Generar incidencia en lareduccion del dafio y gestion frente a probleméticasde salud | promover acciones de prevencion de la
identificadas enfermedad y promocion de lasalud

participar en reuniones programadas

sensibilizar en laimportanciade la
participacion comunitaria

cumplir con los tiempos de |os productos
solicitados cumpliento al 100 % de los
productos

Realizar gjustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas pre-auditorias |cumplir con los tiempos de los productos
del Referente del Entorno asignado. solicitados

entrega de productos solicitados con

Realizar entrega oportunay con calidad de informes requeridos calidad

cumpliento a 100 % de los productos

Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de lafirma

. ) - . 0
auditora.o SDS, entes de control. alistamiento de productos paraauditoria  |cumpliento a 100 % de los productos

Asumir el 100% de Glosa generada por la firmainterventora al determinar Entrega de soportes con |os criterios de Entrega de soportes con |os criterios de
inconsi stencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otraindoleen la |calidad exigidos por laSDSy de calidad exigidos por laSDSy de

que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en presentarse glosa se asumira el 100% dela |presentarse glosa se asumirael 100% de la
soportes, entre otras) glosa generada glosa generada
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