PS5470 2023

No. CONTRATO - OPS:

A0S GENERALE

Nombre del Contratistas LEIDY STEPHANY URREGO ROJAS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE‘;NT!{O ORIENTE ES.E

APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Proceso que pertencee:

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12:27

Servicio al que pertenece: CONSULTA EXTERNA

Unidad a la que pertenece:

UMHES!SANTA CLARA

cc [1.030.622.386 de: (Bogota

Fecha Inicio: 2023-18-05 Fecha Terminacién inicial: 2023-06-06 $4.613.064 Valor a cobrar:
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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL ©OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO !

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA PARA DESARROLLAR AC'I}VEDADES EN LA DIRECCION DE SERVIC]

ORIENTE E.S.E. CONVEIC 0002 DE 2023

05 AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD €
L

Relacién de actividades para ef perindo:

Desde: 12024-02-01 /1
L
7

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas on 4 minuta)

Hasta:| 2024-02-29 /
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIGIO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1 |Flaborar el plan de cuidado por integrante del hogar

Aplicacién de escolas y preguntas claves para generar plan de cuidado segiin necesidades.

Generar plon de cuidndo y link

Entregar al grupo de gestién familiar ¢l reporte de las atenciones realizadas pov los
profesionales en la heriamienta prevista para tal fin

Realizar valoracién integral a familia y gefterar plan a seguir para mejorar salud.

Historia Clinica, Plan de cuidado

3 | Asistencia a romité

Acudir al comité semanal y participar activamente.

Acta del comité y firma de asistencia

4 |Entre otras actividades que penmitun la gjecucion del convenio

Asistir a conglomerados y realizar valoraciones y acciones de cuidado de enfermeri

Asistencia a conglomerados

Registrar informacién en la base de datos de atenciones en salud definida por fa
5 |secretaria Distrital de salud v diligenciar el Plan de cuidado individual con las
recomendaciones definidas segiin los hallazgos y 1a concertacién.

Llenar bases de datos segin valoracion de: personas y familias, etapas de vida y necesidade]
i

Historia clinica, Plan de cuidado

En caso de identificar eventos de interés en salud publica, realizar la
[ ficacion al i diente y notificar al Gestor familiar y/o su equipo
de apoyo Valorar de manera integral 1a salud

Reportar y canatizar cn maximo 24 horascualquier caso de alta prioridad

Formatos de reporte, Canalizacién.

la salud.

7 los ipales cambios en el desarroll Examen fisico realzado en consulta Plan de cuidado e historia clinica

8 Idenuﬁcflr oportunamente factores de riesgo con el fin de prevenirlos o derivarlos para | Realizar valoracion integral a familia y generar plan o seguir para mejorar salud. Plan de cuidado e historia clinica
su manejo oportuno

g |Identificary potenciar idades, habilidades y pricticas para promover el cuidado de|Realizar valoracion integral a familia y generar plan a seguir para mejorar salud. Plan de cuidado e historia ckinica

Cuando se requiera comunicarse telefonicamente con el médico familiar o médico
10 | internista o psiquiatra de la Subred, quien realizaré una teleasistencia para fortatecer la
d de los fesi les en CAMPO

Realizar ltamada a especislistas segiin ne¢esidad.

Plan de cuidado ¢ historia clinica

1 Liamar al auxiliar de enfermeria del grupo familiar para agendar cita con especialistas.

Contacto segn necesidad. |

Plan de cuidado ¢ historia clinica

de cada uno de los i

12 Establecer la prioridad de la familia: Alta, Media o Baja, segin las condiciones clinicas

Segim guia operativa y 1o observado en I valorasion integral.

Plan de cuidado ¢ historia clinica

13 |Concertar el plan de cuidado por integrante del hogar.

Segtn resultados de Ia valomeién dar plan de cuidado familiar.

Plan de csidado e historia clinica

En caso de que la familia reporte que alguno de sus i pertenece a

de priorizada como mujeres gestantes, niftos menores de cinco (3) afios, personas con
14 |enfermedades crénicas, adultos mayores, personas en condicién de discapacidad o
d fencia, y sus cuid se debe una nueva visita

en donde e] usuario este presente v reciba la atencién en salud por parte del equipo,

Segun pobl de la familia realizar plan de cuidado por lo visto en la valoracion y
programar seguimiento *

Plan de cuidado e historia clinica

15 |atenciones definidas en el curso de vida por la Resolucion 3230 de 2018 en el caso
contrario, ordenar o canalizar,

Debe verificar para todos los usuarios valorados en ¢l Hogar hayan acudido a todas las

Realizar valoracion intogral a familia y génerar plan @ scguir para mejorar salud.

Historia clinica

En caso de identificar p i6n sin que cumpla los criterios para
afiliacién por oficios debe remitir la informacion al grupo familiar para la gestion de la
afiliacién de oficio a través del Sistema de Afiliacién Transaccional (SAT)

Realizar afiliacién por oficio segin criterios

Afiliacion

Entregar al grupo de gestion familiar el reporte de las atenciones realizadas por los
p i enfat ienta prevista para tal fin,

Segiin poblacion de la familia realizar plan de cuidado por lo visto en fa valoracion y

Plan de cuidado e historia clinica

En caso de encontrar una emergencia ¢n cualquiera de sus visitas, los integrantes del
Grupo Base asistiran a quien lo necesite y/o in apoyo al Centro Regulador de
18 |Urgencias y Emergencias - CRUE de la Secretaria Distrital de Salud para remitir a la
persona a una Institucion Prestadora de Salud - IPS que pueda atenderio.

Segiin estado de salud de los usuarios, si es necesario llamar al CRUE.

Historia clinica y plan de cuidado

19 |Realizar Canalizacién SIRC

Canalizar a SIRC

Canalizacion SIRC

establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

soporte de afiliacion af Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacién a pensidn., Teniendo en cuenta
que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes s hace de manera vencida de acuerdo con las fechas

20 I lcs en Jornada de Salud en Congll d Asistira y realizar y nceiones de cuidado de enfermeria Asisitencia a conglomerados, historia clinica
7 Deteccion temprana de y en a casa, Realizar valoracidn integral a familia y generar plan a seguir parg mejorac salud. Plan de cuidado e historia clinica
22 | Asistencia al comite de salud Asisttir a comites semanales ] I Actas y firmas de asistencias
23. |Entre otras actividades que permitan Ia ejecucion del convenio Asistir a todas las capacitaciones programadas I I Firmas de asistencias
OQbservaciones: -
;o s
"Nota: Es deber contractual anexar Ia certificasion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nikevo adjuntar o1

i w
de Bogotd

C.C 1.030.622.386
[l L
l
!
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS h’é 1 | VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
NOMBRE: Juli PaolgfNeira Bautista I NOMBRE: NA
CARGO: igectora SerbLios Ambuiatorios i carco: NA
N N .
FIRMA ’/H f—— FIRMA

=



Cuenta de cobro 10- 2024

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 SUMADE:

CUATRO MILLONES SEISCIENTO:S TRECE MIL SESENTAY
CUATRO PESOS M/CTE

($4.613.064)

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 5470 -

2023 correspondiente del 01 de febrero al 29 de febrero de 2024.

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

Leidy,iétephéh"y‘{&rego Rojas
C.C. 1030622386

Teléfono: 3025394873 Direccion: KR 78 b 58 b 03 sur
No Cuenta Ahorros: 1300101753
Banco Davivienda

Fecha: 29 de febrero de 2024
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