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EL CONTRATISTA: Gra)ales Silva Camila Alejandra
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicio profesionales y de apoyo a Ia gestion como ENFERMERO (A) dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la Institucién
El resuttado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| X NO Serviclos: §I NO
%
ACTIVIDADES CONTRATADAS
EIECUTADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades
asignadas, en el marco de operacion de los companentes del Sistema unico de
1. Habiltacién, Auditoria para el Mejoramiento de |a Calidad, Sistema Unico de
Acreditacion y Sistema de Informacion.
Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimlento
¥ mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestién del Riesgo,
Humanizacidn de la Atencién, Transformacién cultural, Gestién clinica
2. excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencidn centrada en el usuario y 100%

Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas

1. Aportar al cumplimiento de las metas acordadas
2. Liderar la priorizacién de hogares y definidos y prioridades de alertas en
salud mental , discapacidad y de cuidadores
3. Adelantar la construccién de las recomendaciones para la formulacién del
plan de cuidado en los hogares con prioridad media.
4. Analizar los resultados de las visitas complementarias con el equipo de
trabajo, a fin de presentar en el comité de cuida casos de prioridad alta
S. Salicitar al gestor local la convocatoria del comité del cuidado
6. Programar y liderar el desarrolio del comité del cuidado
7. Analizar 13 informacion sobre la caracterizacién de las familias realizada por
los grupos base
6. Establecer diariamente y con base en la informacién disponible, cual es la
. clasificacidn de los hogares visitados por el grupo base y cuales se realizardn
visitas complementarias. Estas decisiones seran consignadas diariamente en el
formato del formulario de recoleccion de informacién establecido para tal fin.
8. Avanzar en la elaboracién del plan de cuidado para las familias de prioridad
media, para las familias de prioridad alta y bajo su liderazgo.
9. Reportar puntual y diariamente su gestién al profesional que corresponda.
10. Velar por la veracidad de la informacién recogida, la oportunidad y el
registro de cada atencion.
11. Generar los reportes, informes y consolidacién de bases y/o herramientas
ofimaticas definidas para el proceso que desarrolla.
12. Aportar a los procesos de gestion documental, de acuerdo a las
caracteristicas técnicas definidas por la Subred.
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DOSCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUARENTA Y OCHO PESOS

Fecha:

FIrma oe 1ec 800 budernicr

3y 10/ 2021

JOHANNA ANDREA TORRES RUIZ

Nota: Este Informe de actividades para su aprobacién estara sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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TIPO DEEDD:éuCONTRAT'STA' RAJALES SILVA CAMILA ALEJANDRA
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NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 530-2021 e DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE d I l y
CDP: 1 2187| FECHA | 20/10/2021 |NUMERO DE CRP: 1 l 59952[ FECHA 25/10/2021

OBJETO: NFERMERO (A)
28 | 10 | 2021 | 31 | 10 | 2071
TIPO SERVICIOS ESERVA DE GLOSA 2% 0
VALOR MES ALOR LETRAS
escuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en

OBSERVACIONES: (D
el pago de honorarios, alivios tributarios)

es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.
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' CONCEPTO VALORES
7.980,905
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234,048
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