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7 oreest. GESTION CONTRACTUAL FECHA: 07/1172024_
. g EQUIPOS MAS
AREA Y/O SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD UNIDAD: BIENESTAR EN TU HOGAR
No.DE CONTRATO:  8098-2025 PERiopo | Dia | Mes | Ano | Dia | Mes Ao
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAOLA LOZANO TORRES CERTIFICADO ["59 |40 | 2026 | 31 | 10 2025
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY VANESSA PINZON ROJAS
OBJETO DEL CONTRATO: TECNICO | AUXILIAR ENFERMERIA DOCUMENTO 1000596026
TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100 %
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Dar cumplimiento a la normativa de gestion documental para la entrega y archivo,
de soportes y/o informes requeridos durante a ejecucién del convenio,

manejar adecusdamente los documentos proporcionados coma rotafolios documentos
de consulta ,formatos de diligenciamiento que se utilicen con frecuencia

2. Velar por el mantenimiento de la imagen Institucional
a través de las actuaciones individuales

mantener buena presentaclon personal ‘tener buen uso de elementos Institucionales
como camnet chaqueta y demas elementos que tengan logo institucional de la subred
integrada de servicios de salud norte E.S.E

3. Resguardar y dar un dptimo uso a los equipos y/o elementos asignados
para dar cumplimiento a Ias obligaciones del convenio

dar buen uso a los equipos blomedicos suministrados para poder realizar una optima
antencion en salud

4. Se obliga a brindar el apoyo técnico, administrativo y operativo necesario para el
fortalecimiento del sistemna de gestion de calidad de la subred integrada de servicios de salud
norte e. S. E. ,con el fin de dar cumplimlento a los estandares y requisitos exigidos por el
sistema Unico de acreditacion en salud.
Gl U o C SU oNnes o Bricia

Se realiza el apoyo técnico, administrativo y operativo necesario para el fortalecimiento
del sistema de gestién de calidad de la subred integrada de servicios de salud norte
E.S.E., con el fin de dar cumplimiento a los estandares y requisitos exigidos por el
sistema Unico de acreditacién en salud.
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capacidades,

induccién o reinduccion programadas por la secretaria distrital de salud, por direccion de
estion del riesgo,

Se asiste a reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias, foﬂalegimiento
de capacidades, induccién o reinduccién, programadas por la secretaria distrital de
salud, por direccion de gestién del rissgo, supervisora de contrato o subred.

6.Presentar soportes y auditorias programadas tanto,de la ess, sds o por entes ds control

presentar soportes fisicos de forma adecuada sin tachones o enmendaduras en los
documentos a presentar con el lider operativo asignado

7. Desarrollar las acciones previstas en los ebe de acuerdo a los requerimientos
técnicos propios de cada linea.

no se realizaron acciones para este periodo

8. Estructurar y desarrollar sesiones de informacian, educacién y comunicacion,
con actores institucionales y comunitarios, caracterizados e identificados en las
diferentes intervenciones de ebe.

no se realizaron acciones para este periodo

8. Toma de medidas antropométricas.

Se realiza toma de medidas antropométricas a cada integrante de las familias
caraclerizadas.

10. Implementar acciones de promocién, mantenimiento y recuperacion para el cuidado de (a
salud amiliar, asi como la activacion de nutas integrales por medio del procedimiento de
canglizaciones en caso de ser necesario.

realizacion de de canalizaciones ,articulaciones para agendamiento de citas medicasen
caso que se requiera

11. Diligenciamiento adecuado y oportuno de los formatos requeridos para el desarrollo de los
praductos.registro en el aplicafivo g-taps, cumpliendo atributos de calidad,teniendo en cuenta
los datos referenciados por las familias abordadas en ebe.

Se registra en el aplicativo G-TAPS  caracterizaciones cumpliendo con los atributos de
calidad del mes que corresponda de toma territorial

12. Identificaci6n, caracterizacion y evaluacion del perfil de riesgo individual y colectivo
en poblacién de los diferentes cursos de vida, en el marco de la operacion del convenio.

realizar caracterizacion toma de tamizajes que muestren factores de riesgo
complentando la atencion con los profesionales que conforman el programa en salud
€n caso que se requiera

13. Aplicacion de los temizajes definidos en los documentos operativos de ebe.

Se realiza apliacion de tamizajes de FIDRISC, OMS, EPOC Y APGAR a la familias
caracterizadas, segun la necesidad.

14.Promover en la poblacion de los diferentes cursos de vida y sus familias e desarrollo de
habilidades para fa vida,como una hemramienta que fomente practicas de autocuidadoy
desarrollo integral.en las teméticas definidas segun los documentos operativos de ebe

Se realizan actividades de Abordaje Territorial, se les brinda acciones de informacion y
educacion para el mejoramlento de la salud y calidad de vida de las familias y sus
integrantes en el entorno hogar en el marco del Modelo mas bienestar y sus rutas de
atencién para la Gestion del Riesgo en Salud soportado en los formatos establecidos
por SDS.

15. Realizar los acercamientos comunitarios e instifucionales que se requieran,

No se efecutaron acciones para este periodo.

16. Hacer entrega de los reportes, informes, bases, tableros de control y/o herramientas
ofiméticas,propias definidas por el equipo de gestion de los ebe con las caracteristicas de
calidad y pertinencia técnica esperados

Se realizan entrega de formatos de firmas de EBEH, acorde a las acciones realizadas.

17. Aportar al proceso de archivo, de acuerdo a las tablas
de retencién documental definidas y fa normatividad vigente.

No se ejecutaron acciones para este periodo.

18. Participar activamente en las jornadas o actividades de vacunacién programadas
por [a institucién, asl como la bisqueda activa de poblacion pendiente por Iniciar,
continuar y completar esquemas de vacunacion.

No se ejecutaron acciones para este periodo.

19. Dar respuesta a los requerimientos y solicitudes agsignadas,
de manera oportuna, clara y de acuerdo a los esténdares de calidad de la subred,

participar activamente en fortalecimiento o actividades asignadad por la subred y
lideres operativos & carge

20. EI CONTRATISTA autoriza a la Subred el manejo de sus datos personales e
informacion que reposen en la carpeta contractual y entrega a las autoridades
Internas y externas, previo requerimiento

tener actualizado documentacion segun requerimientos realizados por la subred
integrada de servicios de salud norte E.S.E

21. EICONTRATISTA se obliga a devolver el camet, chaqueta, elementos
institucionales,informacién o bienes muebles entregados con ocasién del desarrollo de sus
actividades y cumplimiento contractual,

entregar en su totalidad insumos biomedicos ,dotacion institucional coma carnet de
acreditacion con la entidad chaqueta / unifarmes dados Ia subred intsgrada de servicios
de salud norte E.S.E

22, Se obliga a la aprobacion del contrato, modificacién contractual dentro del primer
dfa habil siguiente en la plataforma del SECOP Il y/o en fisico so pena de incumplimiento,

firmar contrato ante la plataforma del secop apenas sea cargado y notificados por los
iefes operativos a cargo
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entregados psra la contratacidn y pago de honorarios so pena de terminacion de contratoy/o

23, Declaro bajo la gravedad del juramento la veracidad de los documentos
denuncia penal y retencion del pago.

entregar documentacion pertinente sin alterar ningun documento

[24. Reportar el primer dia habil siguiente cualquler cambio o modificacion al sistema
general de seguridad social en salud y reportario a la Direccidn de Contratacion.

notificar algun cambio relevante al area encargada para poder gestionar los cambios al
respecto
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[OBSERVACIONES:

/’_\\
hOTAL APAGAR (Namero y letras): M/CTE ($) 2.980.800 DOS MILLONES NOVEGIENTOS OCHENTA MIL OCHOCIEfffOS PESOS\M/CTE ($)

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LEIDY VANESSA PINZON ROJAS

€C 1000596026

2025
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Firma de recibido supervisor: INGRID PAOLA LOZANO TORRES
Directora de Gestién del Riesgo en Salud

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estars sujeto a la certificacion quelexpida el supervisor.
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