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SUBRED lN’l‘EGRAD,\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E C(’DIG‘;M APIA-FT-014
POY(— GESTION DE CONTRATACION VERSION: 03
Fom\l.u‘p INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2021-12-27

(CONVENIO 0002-2023

Proceso que pertenece:
Servicio al qite pertenece: (CONSULTA EXTERNA
Unidad a Ia que pertenece: UMHES SANTA CLARA
Nombre del Contratistas LEIDY STEPHANY URREGO ROJAS cc. [1.030.622.386 e: [Bogotd
Fecha Inicio: Fecha Terminacién iniclal: 2023-06-06 Valor Mensual: $4.613.064 Valor a cobrar: S 4.663.206
ADICION/ VALO(;I cpp | FECHADE FECHA Daﬁ [] N |MESDECUENTA| ) oo 4 paGAR Vs';l(‘;%‘:‘;’)‘fno NUMERO DE FE:EODE
0 S| ICION INI MINA DE COBRO
OTRO SI ADICION ICIO TERMINACION ; CTA SOCIAL PLANILLA PLANILLA
T $6.167.065 T654 20230607 20230706 : T Maye 5 3058622 $533.700) 1034885903 17572023
7 53365199 1983 20230707 20230806 i B Tenio S 6.167.466 | 5 378100 1035510243 147573023,
3 $ 4613063 79 20230806 20230906 e Tulio § 1613064 | § 733.200 1056166343 137712023
3 53613068 2802 20230807 2023-09-06 e Agosto s 1613.064 | § $71.000,00 1056850547 147872023
H S1613.06% 20231007 2023-11-06 i3 Seplicmbre S 3613.064 | § 57100000 1057567650 14972023
3 e ‘oclubre 5 3.663.206 $ 5735001 057584114 3471012023
7 i 7
3 3
9 9
10 [
10 T
12 12
3 5
7 B 19
15 15
VALOR
VALOR TOTAL PAGOS
INICIAL DEL SALDO DEL CONTRATO
Res o
enimen de CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS
$3.075.376 $28.447.228 527728436 5718742
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS YIAVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO
TRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA PARA DESARKOLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INIEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E, CONVENIO 0002 DE 2023

g

Retacién de actividudes para ef periodo: Desde: fzozs-lo-ox Hasfa:[2023-10-31
i DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS RN
(Las et en b inuta) ACTIVIDADES DF_SARROLL\DOS;:N EL PERIODO EN CUMPLIM '0 DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
pniadas ) BLIGACION
1 |Elaborar el plan de cuidado por integrante del hogar Aplicacion de escalas y pregunias claves para generar plan de cuidado segin necesidaded Generar plan de cuidado y link
5 |Entregar al grupa de gestidn familiar ol reporte e las atenciones realizadas porlos | Realizar valoracién integral a familia y generar plan a seguir para mejorar salud. Historia Cllnica, Plan de cuidado
profesionales cn fa herramienta prevista para tal fin
3 |Asistencia a comité Acudir al cbmité semanal y participar activamente. Acta del comité y firma de asistencia
4 |Entre otras actividades que permitan la cjccucion del convenio Asistir & ¥ reatizar iones y acciones de cuidado de enfermeria ‘Asistencia a conglomerados
Registrar informacién en [a base de datos de atenciones en salud definida por la Tlenor basds de datos segin valoracion de personas y familias, etapas de vida y necesida|
5 [ secretaria Disteital do safud y diligenciar el Plan de cuidado individual con las Historia clinica, Plan de cuidado
iones definidas segn los hallazgos y fa
En caso de identficar eventos de nterés en salud piblica, realizar la Reportar y canalizar en maximo 24 horasctalquicr caso de alta prioridad
6 {notificacién al subs iente y nofificar al Gestor familiar y/o su equipo ! Formatos de reporte, Canalizacién,
de apoyo.Valorar de manera integral la salud |
Identificar los principales cambios en el desarroflo Examen fidico reatzado en consulta Plan de cuidado ¢ historia clinica.
3 |1dentificar oportunaments factores de ricsgo con el fin do prevenitlos o derivarlos | Realzar vaoracion integeal  Friliay generar plan  segic paca mejorar salud. Plan de cuidado  historia clinica
para su manejo oportuno
N :ielntiﬁcla:! y potenciar capacidades, habilidades y pricticas para promover el cuidado | Realizar valoracién integral a familia y generar plan a seguir para mejorar satud. Plan de cuidado ¢ historia clinica
e la saiud.
Cuando se requicra comunicarse telefbnicamente con ¢l médico familiar o médico | Realizar lldmada a especialistas sogin necesidad. K L
10 |internista o psiquiatra de la Subred, quien realizaré una telcasistencia para fortalecer Plan de cuidado ¢ historia clinica
la ividad de los i 1 campo,
11 |Ltamar al awsiiar de enfermeria del grupo familiar para agendar cita con Contacto segtn nccesidad. Plan de cuidado e historia clinica
12 | Establecer I prioridad de la famili: Alta, Media o Baja, segin las condiciones Seglin gui operativa y lo observado en la valoracion integral. Plan de cuidado ¢ historia clinica
clinicas de cada uno de los integrantes
13| Concertar el plan de cuidado por integrante del hogar. Segin resultados de I valoracion dar plan de cuidado familiar. Plan de cuidado ¢ histona clinica
En caso de que I familia reporte que alguno de sus integeantes pertencee a poblacion | Segdn poblacion de la familia realizar plan de cuidado por Lo visto en ta valoracién y
de priorizada como mujeres gestantes, nifios menores de cinco (S) afios, personas con imi X L
14 | enformedades cronicas, adultos mayores, personas en condicion de discapacidad o Plan de cuidado ¢ historia clinica
dependencia, y sus cuidadores, se debe programer una nucva visita
eq donde ol usuario este presente v reciba i atencion en salud por parte del.cauivo.
Debe veriticar para todos los usuarios valorados en el Hogar hayan acudido atodas | Realizar vhloracion integral a familia y generar plan & scguir para mejorar salud. T
15 |las atenciones definidas en ef curso de vida por la Resolucién 3230 de 2018 en el Historia clinica
caso contrario. ordenar o canalizar.
En caso de identificar poblacién sin ascguramicato que cumpla los criterios para | Realizar afiliacién por oficio segin eriterios
16 |afilscion por oficios debe remiti la informacién al grupo familiar para la gestion de Afliacion
Ia afiliacién de oficio a través el Sistena de Afiliacion Transaccional (SAT)
1+ | Entregar al grupo do gestion Gonilis e reports dMas atencioncs realizadas por los | Scgin pofjacion de la fanila sealizar plan de cuidado por o visto en a valoracion y Plan do cuidado o historia clinica
enla provista para tl fin.
En caso de encontrar una et ierade sus visitas, [0s § del |Segin cstddo de salud de los ustiarios, si es necesario llamar al CRUE.
Grupo Base asistirin a quien lo necesite y/o soficitarin apoyo af Centro Regalador de :
18 | Urgencias y Emergencias - CRUE de In Secretaria Distrital de Salud para remitir a la Historia clinica y plan de cuidado
persona a una Institucién Prestadora de Salud - IPS que pueda atenderlo.
19_{Realizar Canalizacion SIRC Canalizar' SIRC Canalizacion SIRC
20 fones Integrales en Jornada de Satud en Cq Asistir a dong} dos y realizar fones y acciones de cuidado de enfermeria Asisitencia & conglomerados, historia clinica
1| Deteccion temprana de alteraciones, formulacion y educacion en salud-casa a casa. | Realizar vhloracidn integral a fanilia y generar plan a seguic puminl{nm ud. Plan de coidado s historia clinica
22 | Asistencia al comite de salud Asisttir a bomites semanales. i\ \ J__Actasy firmas de asistencias
23 | Enire otras actividades que permitan la ejecucion del convenio Asistir a thdas las capacitaciones programadas I | \ Firmas de asistencias
Observaciones: ‘_ \,
{Nota: Es. X ‘pensibn y ARL. y i \/
y
Decreto 1273 de X i 4o con Las focas
mblendnenclbmm 1990 de 2016, & Firma del Contdati
ogotd
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONERATOS No| 1\ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.2
NOMBRE: jull Paola Nfird Bautista NOMBRE: NA
CaRGO: ictor Somvics I&mbuxmm caRGO: NA
y
FIRMA : - FIRMA
.
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Cuenta de cobro 06- 2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

LEIDY STEPHANY URREGO ROJAS
C.C. 1030622386 de BOGOTA

LA SUMA DE:

CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS SEIS

Por concepto de:

e Honorarios por pr

PESOS M/CTE
($4.663.206)

estacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS

PS 5470 2023 correspondiente del 01 al 31 de octubre de 2023.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS 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

Cordialmént

LEIDY STEPHANY URREGO ROJAS

C.C. 1.030.622.386

Teléfono: 3025394873 Direccion: KR 78 B 58 B 03 SUR

No Cuenta 001300101753
Banco DAVIVIENDA

Fecha: 31 de Octubre 2023

ahorros




"SOUBW SELISBNU U BIS9 jUSIqUIE OIpatl | 1a58)0ld "0[1esa0au ajuawiesl eas anb ssambase ‘muuduy ep sejuy

L iTTdWIS ‘198 anb szl - 126 126 000810 S1Ed 19 0IS3Y - 0G 88 L9€ ‘elinbueLeg - 28 SZ OFE 'BIRIAd - v¥ ¥G 169 euabere) - 00 08 €19 ;ebuBweeong - 69 99 ¥L.G JUIIPPAIN - SL.S0 ¥SS HED - YEgkyY Bl0Bog TdWISouo opIASG ap seaulq

000'L.258 o0s s 03 os 0% os 40D YNNONIN|OOO'SHS  {ooco0. o foEr200 oozoges  [szzevarts svLivvs sdafooe'sezs  [sezseas ¥NaAe0d{ 0| | omom_o _ _ _ _ A il seeezsozos o
T slatcls —
i L) g ».. | T 3 bl B i & 2 B¢ L G = i
sobsely souoIsuad SOPEPaAoN opelyy sojeq
JINYIHOdY 13a3TIVIIT T
VNS THv| duv b
‘0'av.Lo90g;: '0'd v.L0909
Y3INN|: AVANLYNE
£.8¥6£520¢€| JINIIANIJLFAN
HNS 91 -V 9¢# 08 YIIHAIVD "Av}. 98€2290€0132|
SYrOY OOTMUN ANVHAILS AQITT 03 Upzey

ALNV.LHO0dY 130 SOLva ™

8200000188 obed epusiajey op aiquandss ‘0lIMIBS OpOUad  £20Z 9P aiquisndes IUQIJBZIIOD OpOLad

PLLYBS/SOL  CEliluEld QoW S3LNIIANIJIANI VTNV I
- VAVAIIOSNOD =
NOIQVaINOITOLNY.

BlIuEld odil W :10 ‘vZ-0L-€20T :9p0d9) UgIDeaID BYIS




