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1. Dando cumplimiento a lo establecido en su Contrato de Prestacion de Servicios Numero
(146 de 2023), a continuacidn, registre la informacioén solicitada de forma clara y del lapso
que corresponde cada una de sus actividades:

CONTRATISTA Y DOCUMENTO DE
IDENTIDAD

DYANA MYSHEL LOPEZ Y LOPEZ GUERREO
CC: 1.144.101.592 CALI, VALLE

VALOR DEL CONTRATO

$ 6.000.000 (SEIS MILLONES DE PESOS COP)

PLAZO DE EJECUCION

DOS (02) MESES

OBJETO CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO
MEDICO GENERAL DE LA ESE CENTRO DE SALUD SAN
JOSE DE NIMAIMA

PERIODO A QUE CORRESPONDE EL
INFORME

NOVIEMBRE

FECHA DE PRESENTACION

Noviembre 2023

NUMERO DE INFORME

1 de 2

ENTIDAD BANCARIA, N° DE CUENTA'Y
CLASE

91297978727
Ahorros Bancolombia

2. Informe detallado de cada una de sus obligaciones especificas:
A continuacion, relacione cada una de sus obligaciones especificas que se encuentran
detalladas en el contrato de prestacién de servicio firmado con la ES.E CENTRO DE SALUD
SAN JOSE DE NIMAIMA, en el cual, debe soportar con registro fotogrdfico, evidencia fisica
y digital, cada una de las actividades desarrolladas en el mes que presente su cuenta de

cobro.

3. Informe Mensual:

"Trabajamos unidos por la Salud, con Calidad y humanizacion”
www.hnimaima.gov.co - saludnimaima@yaheoo.com
Carrera 4 No. 5-15 - Barrio Chico Bajo
Tel: 313 4 3129 56
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ACTIVIDAD | Frod
AJE DE
No | OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESARROLLADA ‘ REGISTRO FOTOGRAFICO | - o\
| IENTO
Prestacién de  servicios | Se atendieron las l
profesionales como Médico | agendas f
General, en los servicios cje previaomente Beke lnvetificacitan de o
consulta externa y atencion | programadas para actividad, podrd ser
de emergencia cumpliendo | |os turnos revisada en el sistema de |
1 | con la agenda de pacientes | programados consulta citysalud, del | 50%
'y los turnos previamente | cumpliendo con los | equipo asignado parami | I
| programados, atendiendo | estandares labor !
los estdndares de calidad y | solicitados por la
: de acuerdo con los | supervision.
! protocolos establecidos
Se dio
Cumplir con los protocolos, | cumplimiento a Para la verificacién de la
guias de prdctica clinica, | profocolos, practica actividad, podrd ser
5 procedimientos, manuales ‘ clinica, revisada en el sistema de 50%
institucionales y demds | procedimiento, consulta citysalud, del
normas vigentes. manuales, y normas | equipo asignado para mi
establecidas para labor
la atencién méedica.
Realizar el diligenciamiento
de la historia clinica de
manera COMPLETA, CLARA Y | Se diligencio los
OPORTUNA (RESOLUCION No. | campos
1995 DE Julio 8 de 1999 y | establecidos en Ia Para la verificacién de la
RESOLUCION No. 837 DE | HISTORIA CLINICA actividad, podra ser
2017) y su correspondiente | de cada paciente revisada en el sistema de
3 ; v . i muis : 50%
cierre posterior a la atencién, | segin aplicabilidad, | consulta citysalud, del
a fin de evitar afectaciones | dejando cerradasy | equipo asignado para mi |
el proceso de facturacién de | finalizadas cada | labor '
servicios en los tiempos | historia clinica al
establecidos por la | finalizar cada turno.
institucién para la radicacion
de cuentas.
‘ Solicitar, utilizar, ngiodiar, A
::lvuc:sg:sa\:'d:;ui;ozlgﬂc;r;e?:\ InSUMDs y SgLipes Los equipos son
4 | necesarios y los que se del drea médica de entregados en el estado 50%
d ici manera adecuada, que fueron recibidos.
encuentran en cada sery’cuo entregando cada
y velar por la conservacion y e eriio of
| |uso adecuado de los
“Trabajamos unidos por la Salud. con Calidad y humanizacion”
REGION DE SALUL www.hnimaima.gov.co - saludr?imuima@yuhoo.com
-WROCCIDENTE— Camrera 4 1N‘:; ;]-3354—;":;2:; ;:hico Bajo
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mismos, respondiendo por su | buenas
deterioro o pérdida, segin | condiciones.
corresponda
Los datos
registrados y
Registrar la informacion de | manejados durante
manera oportuna y con |las atenciones Paral la. vedficacion de la
calidad en los RIPS. | corespondientes @ | actividad, podra  ser |
Garantizar la veracidad vy | los pacienfes se revisada en el sistema de
5 | calidad del dato, que es | realizaron bajo los consulta citysalud, del 50%
insumo fundamental para el | pardmetros equipo asignado para mi
reporte de las estructuras a | establecidos, con lab
las diferentes EAPS y demds | estandar de o
entidades. calidad y veracidad
del mismo.
Para la verificacién de la
actividad, podrd ser
revisada en el sistema de
consulta citysalud, del
equipo asignado para mi
Se realizo lakof
orientacion a cada
Brindar informacién clara, | paciente segun
precisa y necesaria a los | necesidad,
usuarios y sus | direccionado y
é 2 : 50%
acompanantes, que | explicando de
garantice la atencién de los | manera clara y
pacientes de forma segura. | concisa los
procesos que debe
seguir.
Dar estricto cumplimiento a | Se cumplio o
la agenda de pacientes cabalidad cada Para la verificacion de la
programada por parte del agenda actividad, podrd  ser
7 Contratante y a los tiempos | programada en los | revisada en el sistema de 50%
: de consulta establecidos | tiempos estipulados | consulta citysalud, del :
para la atencién de los | brindando afencion equipo asignado para mi
pacientes, a fin de garantizar | oporfuna a os labor
| una atencién oportuna y con | usuarios.
"Trabajamos unidos por la Salud, con Calidad y humanizacién®
EGION DE SALUD www.hnimaima.gov.co - saludrfimuit.no@yuhoo.com
WCIDEﬁ-—— Carmrera 4 ;«l:; g;;s;sﬂiu;:os ::hu:o Bajo
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calidad; y el cumplimiento
de la normatividad
establecida
Practicar exdmenes de Se reollgaron
medicina general, formular respgchvos SHReS
diagnésticos y prescribir el medicas para Para la verificacion de la
tratamiento a seguir de S actividad, podré ser
8 |acuerdo con las guias, de OTQnC|on alos revisada en.el sistema de 50%
protocolos establecidos, e e Co.nsu"“-cwsawd' £ .
ACORDE CON EL NIVEL DE | 'edverianmanejo | equipo asignado para mi
COMPLENDAD =~ DE = dA | P2 unnvelgs aay
INSTITUCION atencion de mayor
complejida.
| Sedio
| cumplimiento en los
| casos que lo Para la verificacién de la
‘ (equerfgn actividad, podrd ser
| | soportados por feViSGdl‘ilt en.reyl' SIS:Zm: clle
' . | consulta citysalud, de
! Dar estricto cumplimiento a | Eoelsgl(l;??gd:?ﬁ? e (] equipo asignado para mi
la Resolucion 3280 de 2018 | e e labor
en todo lo relacionado con ;Ei?:ﬁ?:grol oara u [Teo0h “ —
9 ﬁor:giﬁénln;eﬁ?;teﬁ%?en:g la Promocién y | TEAVEZMEDWVENTUD O | 50%
dellr Salbey Aok infesiial de Mantenimiento de | £ ‘1ER!EZ§IE_QJIMHTUD‘FU
Atencién en Salud para la IiOtSOlUCIjé i & ﬁiggﬂmﬂgung
o : ntegral ae i '
poblacién materno perinatal Ater?cio’n SHiEAloA ,“ . I_EBVEZ-H‘EDJWENTUD 0 :
para la poblacién %
materno perinatal.
Adema se realizd
atencion a
J poblacién juventud
Se apoyo la
Prescribir y/o realizar | ejecucion de
procedimientos especiales | procesos 2
para ayudar en el | diagndsticos que Para la verificacion de la
diagnéstico y/o en lel permitieron la rev?:c:g::ld:r?'e T;g{:ﬂ:gr il
10 | manejo de pacientes segln | remisiony consulta citysalud, del | 50%
cada caso y el recurso | direccionamienfo equipo asignado para mi
tecnolégico disponible de | de usuarios a un = labor...
acverdo al nivel de | nivel de mayor
complejidad de la Institucién | complejidad,
| brindando una -0

“Trabajamos unidos por la Salud. con Calidad y humanizacién”
‘ REGION DE SALUC www.hnimaima.gov.co - saludnimaima@yahoo.com
— e Carrera 4 No. 5-15 — Barrio Chico Bajo
NOROCCIDENTE Tel: 3134 3129 56
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| atencién completa
a los usuarios.

Se desarrollo
interconsulta Para la verificacién de la
entregando actividad, podrd ser

Realizar interconsulta v revisada en el sistema de

: Lo ordenes a
remitir pacientes a meédicos e B ] consulta citysalud, del
11 . espacialidad segun - - . 50%
especialistas cuando se . equipo asignado para mi
lo requerido por
requiera. | labor
cada usuario.
|
o
Colaborar y orientar los : =, 3
Se realizaron e
medios y procesos en e e
i & procesos para s
prestaciéon de servicio a los : .
A brindar primeros
12 | pacientes de la ESE en lo e , 50%
< auxilios, ademas se
correspondiente a planes de : :
. redlizo atenciones
emergencia y prestacion de :
: de emergencia
primero auxilios.
| Se realizaron
historias clinicas la
Realizar y registrar en la 2
s e : referencia y contra
historia clinica lareferenciay .
: referencia de Para la verificacion de la
contra referencia de 2 i
: pacientes, dentro actividad, podrd ser
pacientes, dentro de la : ¢
13 L d feder de de la estrategia de revisada en el sistema de 50%
- rq ?g 2 d i lud d redes de servicios consulta citysalud, del
servicios de salud y de| . .,y de equipo asignado para mi
acuerdo con las normas que labor

acuerdo con las
normas que la
regulan, de manera
oporfuna =t |

“Trabajamos unidos por la Salud, con Calidad y humanizacion”
1 REGION DE SALU www.hnimaima.gov.co - saludnimaima@yahoo.com
e Carrera 4 No. 5-15 - Barrio Chico Bajo
NOROCCIDENTE Tel: 3134 31 29 56

la regulan, de manera
oportuna




ESE CENTRO DE SALUD SAN JOSE DE

NIMAIMA

\?)

NOMBRE DEL FORMATO:

INFORME MENSUAL

CODIGO:; 04-COINT-003

[VERSION 02

Pagina 6 de

DEPENDENCIA: |

CONTROL INTERNO

Dar estricto cumplimiento a
lo establecido en el Decreto
3518 de 2004, en todo lo
relacionado con eventos de
Salud Publica, y lo
contemplado en el Decreto
780 de 2016

Se redlizaron fichas
de nofificacién
sivigila durante los
turnos asignados.

50%

Asesorar al personal en
cualquier aspecto médico, y
resolver durante su turno
cualquier situacion especial
que se presente en el drea
de influencia

Se trabajo en
conjunto con las
auxiliares de
enfermeria y
medico rural,
prestando apoyo
en pro de los
procesos meédicos y
garantizando su
logro.

Apoyo al talento humano
asistencial

50%

las acciones
establecidas e
instruir al personal de
enfermeria, para la
realizacién de las funciones
inherentes a los diferentes
procesos de la ESE.

Desarrollar
técnicas

Se oriento al
personal de
enfermeria en las
acciones
correspondientes en
el area asistencial.
Ademds se
realizaron
capacitacion en
temas pertinentes

e e

Apoyo al talento humano
asistencial

50%

Ejecutar labores
permanentes encaminadas
a la inspeccién y vigilancia

Se "t_e_jecu’rcron
labores

permanentes

__Para la verificacion de la
actividad, podrd ser
revisada en el sistema de

"Trabajamos unidos por la Salud, con Calidad y humanizacién”

REGION DE SALUD www.hnimaima.gov.co - saludnimaima@yahoo.com

Carrera 4 No. 5-15 - Barrio Chico Bajo

NOROCCIDENTE Tel: 313 4 31 29 56
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epidemiolégica, sugerir | encaminadas a la consulta citysalud, del
nuevos procedimientos vy | inspeccion y | equipo asignado para mi
formas de ejecucién con el | vigilancia 2
propésito de identificar | epidemioldgica, _
factores de riesgo para la | sugiriendo  nNuUevos | ,'
comunidad procedimientos vy [ §
formas de ejecucién
con el propdsito de
identificar factores
de riesgo para la
comunidad y
apoyar a la misma.
Diligfenciar 108, P, o Se realizaron el Para la verificacién de la
traves .de los formatos cargue y registro de actividad, podrd ser
18 esiobiec:dos: para | datos Segon lo revisada en el sistema de 50%
consolidacion de | establecidoporel | consulta citysalud, del
informacién estadistica y de | programa cify equipo asignado para mi
facturacion. salud. Bk
Excluir a la ESE de cualquier
responsabilidad  por  10s | No se presentaron
daifos que puedan ser | gcciones
it : : N/A 0%
ocasionados a los usuarios | relacionadas con la
por deficiencias . en la | obligacion.
prestacion del servicio
Se custodio cada Para la verificacién de la
Diligenciar, y custodiar los | formato dado de actividad, podrd ser
formatos de consentimiento | cOnsentimiento revisada en el sistema de
20 i fshrBas de o mformgdo, co-nsulta.ciiysalud, del . 50%
cumpliendo con los | equipo asignado para mi
procedimiento realizado estdndares de labor
privacidad.
El CONTRATISTA se obliga a Se apoyaron y
ejecutar y apoyar todas las | giccytaron las
> actividades que la ESE | gctividades ‘ 50%
considere necesarias, para | asignadas para -
garantizar la prestacién de | cumplimiento de los
servicios de salud de manera | Procesos de la ESE. =
“Trabajamos unidos por la Salud, con Calidad y humanizacion”
REGION DE SALUD www.hnimaima.gov.co - sa!udqimnir:no@thoo.com
NOROCCIDENTE Carera 4 TN; §1 ]354_3?“;;osfhmo Bajo
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oportuna a la poblaciéon de
las dreas urbana y rural del
municipio de Nimaima, de
acuerdo con el nivel y la
naturaleza del contrato.

Apoyar los procesos de doy) 195
remisién de pacientes a | Serealizaro apoyo | Paralaverficacion dela |
| ofras instituciones de salud | 9€ remisiones de S, bR
2 | ; oacientes a ofras revisada en el sistema de 50%
cuando la coordinacion de (LR e agae.t consulta citysalud, del
| salud del paciente lo| 4 equipo as'lizi‘:b PRGN
r requiera
Se podra verificar lista de
asistencia de
capacitaciones asistidas.
las demds actividades | Se asisfieron a
asignadas por el Contratante | CaPacitaciones |
23 | de acuerdo con el nivel, la Qgé%%iigspgégﬁ:g: - 50%
naturaleza y el darea e e
asignada. administrativas
\f LA A
- = (
- G' LA X
CC: 1.444.101.592 CALI, VALLE C.C 1.074.929.565 de Vergara =
CONTRATISTA GERENTE. —

“Trabajamos unidos por la Salud, con Calidad y humanizacion”
www.hnimaima.gov.co - saludnimaima@yahoo.com
Carrera 4 No. 5-15 - Barrio Chico Bajo

NOROCCIDENTE Tel 313 4 31 29 56




