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Cumplir a cabalided con las actividades afines al periil profesional yo técnice conforme a lo ido per los i T diatritales, d institucionales ¥ p )

de servicios, con citerios de veracidad, calldad, oparunidad y o ia segin pi descritos para los componentes dal escenario, espacio yio Prayectos especiales,
cuando sean requeridos y/o asignados en el cenbrato vigente entre la Sub Red sw Ocddeme ¥ la Secretaria Disirital de Salud. Dar cumplmiento a las actividadgs y imetas|
periddicas deslgnada,s en &l plan de accién, con base.en |as fichas Echicas ¥ lineamientos definidos por la SDS,

Desarrollo de Mcnones undividuales ya colechvas das y dermas acc idas por el Espacio Publlcu Parficipar en la planeagién, direcciongéniento técnice y
j ion de las locales y Distri de P; idi de Ia Satud de acuerdo at tronograma definido por la Secretaria Distital de Salud y la Subred, D€samolar acciones|
de captrol social, inf A6, itilizacidn y i ‘ a la eanalizacién, Generar inei ia en la reduccion del dafio y geshén frente a prgblemdticas de salud)
identificadas, tar adtividades. lidico-pédagdgicas pariicipalivas para el o lto de idadk iento en de cuidado #n salud, Pammpar en

técnlca pr das por los dela Secretaria Distrital de Salud Gonsolidary fonelecergmpos de lideres pares form#os segdn necesidades

Realizar ajustes de manera uporiuna ‘cuando seap requeridos acorde a las pi itoriag del reft del espacio Reallzar entrega oporuna y con calldad de informes

queridos. Allstar soport ¥P udi programadas lanto de la ESE como de la firma auditora o SDS, entes de control. Asumir @} 100% de Glosa generada por la
firma lntervenlura al d i it ias en soportes yo i de calidad, oportunidad, o de oba indole en fa que tenga responsabilidad el coniratista
({nc de meta, Ir | en soportes, entre otras). Desarroller la asesorta y asislencia técnica a los equipos psi dos para la impl

del modeIo camo parte del proceso de cualifigacion del tatento humano. De manera mensual, realizardn asistencia téonica a los equipos SOJU segln Jas tematicas incluigas en
el plain de accldn y concertadas con la Secretarla Disliital de Salud. D Planear &l procese de implementasion SOJU, en ciclos kimestrales en Iés terrtorios prindzados para el

abordaje de nifes, nifas y adel Je i 1écnica y gle &l sistema de informacién de |a estrategia SOJU. De manera mensual, log|
profesionai falizadi lizaran el slslema de Inforracién SOJU con hase en el apficativa, los miormes leg de ejecucion y las eval pre y post test. T
fal la estrategia en 1 it ¥ loceles y redlizar g o a ks dos inter les para la impl ion de SOJU. Es necesario garantizar la
‘{ariculacién con Instancias aslstenies a las Mesas Locales de Estup de la Subred "ntegrada de Servisies de Salud {Dacreto 210 de 2018), priofizando fos seclores|
d in y Cullura, b y Deperte. O Actuall; de ln suta de atencién SO con base en fas direckices de la Secrgtarla Disital de Saled, (} Desamoliar acciones de|-
gestidn administraliva para la operativizacion de los SOJU en fa Subred Integrada de Servicios de Salud. 0 Enviar de manera mensual' informe de gestion SQJU y cronograma

de operacién O Plan de trabajo de la vigencia ségun actividades establecidas O !dentificacion y canalizacian de los o las jovenes participes de! programa. Apoyo en la
-conslrucclén de redes souales de apoyo para ¥ivenes en [a localidad. O Posicionamiento y gestion del progrdma en la localidad. Apoyo y acompaftamiento en s¢siones|

(Ver subproducto 3. SOJU}. O Aclivacion y conskuccion de la réd socfal temitorial en cocrdinacion con el equipe interdisciplinario, O Monitorzo|
y iegulmlenlo ala lmplemenladOn de los Ser\rlclos de Ol ibrra Jovenes con Cx Iniciales de Jcias Pl ivag (SOJU) gn la Subredes de Servicios de Satud.
vifuales: héblelo y piénsaloco en ios i) iafes de posicly o de los SOJ. 5.4.5. Detalle de la actividad|
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