SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIG(;3='AP-IA-”-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION :"EECR:I -I;'o gi: -
L@ N ' FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO As -12:27
Centro Oriente £.S.E. : i

. * No. CONTRATO-OPS: | PS54722023| CDP.No: Praceso que perlencec: CONVENIO 0002-2023
. o Servicio al que pertencee; CONSULTA EXTERNA
H Unidad a Ja que pertencce: 'UMHES SANTA CLARA
Nombre dél Contratistaz. | " LEYDY JHOANA TORRES VALDERRAMA ~ ] c.C. [1072.961.019 de:” [ANAPOIMA CUNDINAMARCA *
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: I_ $5.365.194
- Y s T——— T 7 T d —r " g AT OO0 9 B T
ADICION/ VALOR cpp | FECHADE FECHA DE N° | MESDE CUENTA|" o/ 0 4 pAGAR \/S;;Ié%l;féf];) NUMERO DE FEE:(‘:ODE
OTROSI. DI DE COBRO
0S ADICION ‘ INICIO TERMINACION CTA . SOCIAL PLANILLA PLANILLA
1 $5.365.194 1654 2023-06-07 2023-07-06 1 MAYO $2.306.532 $559.700 1053155982 9/512023
2 T ) ] 2 TUNIO §5.365.194 §356.900 | 1055274714 /612023
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VALOR INICIAL | VALORTOTAL j j . o
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDQ DEL CONTRATO. .
contrate e . - - e
$3,075.376 $ 8,440,570 $T671726 . o $768.844
i 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONIRATO

PRESTAR SERV[CIbS COMO ENFERMERA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 1.A DIRECCION DE SERVICIOS‘AWUI,ATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONVENIO Q002 DE 2023 -

Reélaclon de actividades para el periodo: Desde: ) 2023-06-01 ‘Hasm: 2023-06-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

(Las estipuladas en la minuta} PRODUTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
I._[Eiaborar el pian de cuidado por integrante delhogar " |Aplicacién de escalas y preguntas claves para generar plan de cuidado segiin nég Generar plan de cuidado y fink
2 | Entfeqar al qrupo de gestin familiar el reporte de Ias atenciones realizadas |Realizar valoracién integral a familia y generar plan a seguir para mejorar salud. "Historia Clinica, Plan de cuidado _
3. _|Asistencia a comité IR . -7 - - |Acudir al comité semanaly pariicipar activamenie. _ - . "Acta del comité v firma de asistencia,__|
1. |Entre ofras actividades que permitan la ejecucion del convenio .

As'isiir»a conglomerados y i'ea_lizar valoraciones y acciones de cuidado de enfermel Asistencia a conglomerados
Lienar bases de datos segun valoracion de personas y familias, etapas de vidayn ’

Registrar informacién en fa base de datos de atenciones en salud definida )
por la secretaria Distrital de salyd y diligenciar el Plan de cuidado individual
con las recomendagiones definidas segun los hallazgos y la concertacion,

Ed

Historia clinica, Plan de cuidado

“%._| En caso de idenlificar eventos de interés en salud publica, realizar la Reportar y canalizar en maximo 24 horascualquier caso de alta prioridad : Formatos de reporte, Canalizacion. j
. Identificar fos principales cambios en el desarrolio Examen fisico realzado en consulta

Plan de cuidado e historia clinica

Identificar oportunamente factores de riesgo con'el fin de prevenirlos o Realizar valoracion integral a familia y generar plan a seguir para mejorar salud.

8 |derivarlos para su manejo oportunc

Plan de cuidado e historia clinica

Identificar y potenciar capacidades, habilidades y practicas para promover ~|Realizar valoracion integral a familia y generar plan a seguir para mejorar salud.
9, |el cuidado de la salud.

Plan de cuidado e historia clinica
Cuando se requiera comunicarse telefonicamente con el madico familiaro | Realizar lamada a especiali segln idad '
10. {médico internista o psiquiatra de la Subred, quien realizara una

stancianara fortalecer la resolutividad de los profesinnales.en camnal o . Plan de cuidado e historia cfinica
Liamar al auxiliar de enfermeria del grupo familiar para agendar cita con Contacto segtin necesidad. )

11. |especialistas.

"Plan de cuidado e historia clinica

Establecer la prioridad de la familia: Alta, Media © Baja, segun las SegUin guia operativa y lo observado en fa valoracion integral.
12. |condiciones clinicas de cada uno de los integrantes
: i Plan de cuidado e historia clinica

Concertar el plan de cuidado por integrante del hogar. " [Segtn resultados de Ia valoracion dar plan de cuidado familar.

Plan de cuidado ¢ historia clinica

e e =




Nota; Es deber contractual anexar la certiticacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar el
soporte de atiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacién a pensién,, Tenicndo en cuenta
que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas

establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

L1 UOOU U LU 18 16111 1 SIS MM BRI s S 1KY I R S [ Sy s -
14. {poblacién de priorizada como mujeres gestantes, nifios menores de cinco  |valoracion y programar segulmrento
(5) afios, personas con enfermedades crénicas, adultos mayores, personas R e L Plan de cuidado e historia clinica
Debe verificar para todos los usuarios valorados en el Hogar hayan Realizar valoracion integral a familia y generar plan a seguir para mejorar salud.
15 acudido a todas las atenciones definidas en e! curso de vida por la
** |Resolucion 3230 de 2018 en el caso contrario, ordenar o canalizar.
Historia clinica
En caso de identificar poblacién sin aseguramiento que cumpla los criterios |Realizar afiliacién por oficio segdn criterios -
para afiliacion por oficios debe remitir la informacién al grupo familiar para
16, {la gestion de la afiliacién de oficio a fravés del Sistema de Afiliacién
Transaccional (SAT)
. Afiliacion
Entregar al grupo de gestion familiar el reporte de las i r Segln p 1 de la familia realizar plan de cuidado por lo visto en [a
por los profesionales en la herramienta prevista para tal fin. valoracién y programar seguiriento
17. .
e N fp A P : BN . . Plan de cuidado ¢ historia clinica
En caso de encontrar una emergencia en cualquiera de sus visitas, los Segun estado de salud de los usuarios, si es necesario llamar al CRUE.
18. |integrantes del Grupo Base asistiran a quien lo necesite y/o solicitaran
| lapoyo al Centro Regulador de Urgencias y Emergencias - CRUE de la Historia clinica y plan de cuidado
Realizar Canalizacién SIRC Canalizar a SIRC .
19.
. it it it e e i A . P . Canalizacion SIRC
" aloraciones Ihtegrales en Jornada de Salud en Congloferados Asistir a conglomerados y realizar valoraciones y acciones de cuidado de enferme]
. hsisitencia a conglomerados, historia clinic|
2 Deteccitn temprana de alteraciones, formulacién y educacién en salud-casa|Realizar valoracion integral a familia y generar plan a seguir para mejorar salud.
3 casa. Plan de cuidado e historia clinica
22. |Asistencia al comite de sajud Asisttir a comites semanales. Actas y firmas de,asistencias
23_|Entre ofras actividades que permitan la ejecucion del convenio Asistir a todas las capacitaciones programadas Firmas de asistencias
Observaciones:

Dot

Fxrm:l del Contratista

[Xe 1072561019 e

ANAPOIMA CUNDINAMARCA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Np. 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

NOMBRE: ] Juli Paolaj Bautista NOMBRE: N/A
CARGO: irector Ser bulatorios CARGO: N/A-
FIRMA X _q____> FIRMA N/A

3°
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Cuenta de cobro-002- 2023 /
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

LEYDY JHOANA TORRES VALDERRAMA
C.C.1.072.961.019 de ANAPOIMA CUNDINAMARCA

LA SUMA DE:

CINCO MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL CIENTO NOVENTA
Y CUATRO PESOS M/ICTE -

($5.365.194)

Por concepto de:

. Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 5472 -
2023 correspondiente del 01 al 30 de junio de 2023.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, CONVENIO 0002 DE 2023

Cordialmente,

neonerhee? .

Nombre completo ( LEYDY JHOANA TORRES VALDERRAMA )

C.C. 1.072.961.019

Teléfono: 313 4664899 Direccién:CR 24C 54 60 SUR INT 6 APT 302
No Cuenta : 0550468500023899 Ahorros

Banco: DAVIVIENDA

Fecha: 30/JUNIO/2023 <
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