
®

®

I                             CERTIFICADO PARA LA AUTORIZACION  DE  PAGOS AL CONTRATISTA.

I INFORMACION DEL CONTRATISTA:                                                                             /

|NombreoRaz6nsocial MARISOLHERNAN/DEZ/

C,C./NIT: 1.105056974    /

I

I

| INFORMAC]ON DE CONTRATO                                                     /
Numero i222/)17DE ABRIL  DE  2024

I Feclia de Suscrlpcl6nFechadeiniciaci6nde Actividades                                I

17  DE  ABRIL  DE  2024
Nombre del Supervlsor:

HERNEy  ARMANDO  BURmcA  MONCALEANci

CONCEPTO  DEL SUPERVISOR;

EL  CONTRATISTA CuMPuO A CABALIDAD  Y  EN  EL  "EMPO  PACTADO SIX

CON  EL  OBJETO  Y OBLIGACIONES  CONTRATADAS
NO

POR  Lo  CUAL  SE  AUTOR]ZA  EL  PAGO  QUE  CoRRESPoNDE  A:                                                                                ,I

P rimero                   Seg lJ ndo Tercerc)            Cuarto O;>o  X                              JUNIO/

Valor del  pago $                   2'000'000usaldo del contrato $                 2, 000,000
oBSERVAcloNEs:  EQulpos BAs]cos  EN  SALUD DEL  HosprrAL SAN  RAFAEL DE  EL  EsplNAL TOLIMAE.S.E.\-lcludadyFecha:BIESDinalTolima,\   I

f,rmasuperv,sor    \,,,\`            L  ,,                                                   Es  :L,----=4

\
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ORDEN DE PAGO No.  84906

DIA         MES        Af{0

16          sept       2024

HOSPITAL SAN  IIAFAEL DEL ESPINAL ESE
Nit 890701033

SEfioR(a)   TESORERO(a):    SIRVASE  PAGAR A  FAVOR  DE:

Nombre  y Apellidos:       HERNANDEZ  MARISOL

Factura:      DS1021/CC02

a

Contrato:     222

La  suma de  :         Un  millon  Novecientosochenta y ocho mil   pesos  M/Cte.

C.C 6 Nit:    1105056974

Por concepto de  :         Prestaci6n de servicios de apoyo logi'stico de  una auxiliar de enfermeri'a  para  los  Equipos  Basicos
en  Salud,  del  HSR Espinal,  S/g contrato  222,  penodo de  mayo  17 a junio  17 de 2024

Concepto                                                                                                             Valor Afectado              ( -) Descuento                  Neto a pagar

Valor Cuenta  de Cobra

Rete lca  de  Servicios  0.60%

Total Anticipos

TOTALES----------------------------------->

2,000,000

No , Registro                      VIgencia                            Codigo                             Vigencia                     Fondo

454 2024 2450209 2024                               001

RECIBI  EL VALOR  DE  LA  PRESENTE  FACTURA  0 CUENTA  DE  COBRO A  CONFORMIDAD

Reclb''  :

C.C /  Nlt

CXP  - Autorizado

1,988,000

Valor

2,000,000

12'000

0



HERNANDEZ MARISOL
Documento  :  1105056974  Direcci6n  :  CRA 2 2  41  BRR  VEGA Telefono  :  3138484076

C6digo  Postal  :  735020,  Coyalma,  Tolima

Emall         marl-solhemandezl988@hotmail com                                                                                 REgimen:    NO  Respon§able  de  lvA

-1r`[`oRMACIONDELAl)Qi.1RiEr`'TF,-

a;g}§;                 Razonsocial           ESE  HOSPITALSAN  RAFAEL  DEL ESPINAL

.„i=rr`.;=`.t`                   Duecol6n           .       CALLE4#629gri*Direccl6ndeNotificacloTiElectr6n[ca      factelectronlcah3re@hsrese.gov.co

`JL              Nlt              890701o33
Te!efono       6082482818

-1` FOR`1^CIOT`' DE I, DOC`JMP,NTO  -

E"isi6n        16.og.2o24       FechaRecepci6n          16.09.2024         Modalid8ddepngo-Contado             Plazo   I       ODias.

., na  1  de  1                                                                                                       Detalle de servicio8 pre8cados pare cl documento ndmcro                             DS| 021

Descripcidn

solniiin24     Prestacl6n  de 9ervlcio8 de apoyo logi§tico de una auxillar de
enfermeria para  loo  Equipo8  Basico8 en  Salud,  del  HSR  Espinal.
S/g contrato 222,  penodo de  maya  17 a junio  17 do 2024

ipa ,'e Ol,e"clol`

Documento Soporte
e n Adquisiciones
Efectuadas a No

Obligados a Facturar

DS1021

lllNllllllmllllm

Por oper8ci6n                     $ 2.o00.000.00                        1                          $ 2.000.000 00

SON..        DOS  MILLONES   PESOS M/L

Observaciones :

a

Acoptado

ROSA ANGELICA GUZMAN SANCHEZ

Subtotal :              $  2,000,000.00

Descuento :                                  $  0.00

Total  :              $  2,000,000.00

HERNANDEZ MARISOL

Hago  constar que  he  recibido  a  satisfaccidn  los  Bienes  y  Servicios  aqul  relacionados

Autorlzaci6n 1876407706847e aprobado on 202408-13 profijo DS dosdo ol namoro 921  al 5000 Vlgoncla:  12 Moaoa
•ROpr®8°nfaci6nGrafica-DOcC6udT::t#cOoP::®D::uA:::::i:i:::8rtoE%uDa:a8aNOobllgadosaFacturar

:ao29f5281c7aod0882o0c97cd2033olb6ae5d7d2b8c7o890d021bd9d6o0d4f61bf5c544f594b90cb39a8e2bl7614b64c



Cuenta de Cobro No. 02

HOSPITAL SAN RAFAEL DEL ESPINAL

NIT. 890.701.033-0

DEBE A:

MARISOL HERNANDEZ
C.C.1.105.056.974  DE COYAIMA

®

IA SuMA DE DOS MILLONES DE PESOS ($2.000.000) MCTE

POR CONCEPTO  DE PRESTAC16N  DE SERVICIOS PROFESI0NALES  DE  UN
AUXILIAR  DE  ENFERMERIA  PARA  LOS  EQUIPOS  BASICOS  EN  SALUD  DEL
HOSPITAL  SAN  RAFAEL  DE  EL  ESPINAL  TOLIMA  E.S.E.  EN  EL  PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE EL 17 DE MAYO    AL 17 DE JUNIO   DEL 2024.

ESPINAL,  SEPTIEMBRE 2024

FAVOR CONSIGNA\R A-. BANCOLOMBIA AHORRO
CuENTA DE AHORROS N. 421652760-76

Nofa: favor aplicar retenci6n en la fuente establecida en el articulo 383 del Estatuto
Tributario  aplicable  a  pagos  o  abonos  en  cuenta  por  concepto  de  honorarios  y
compensaci6n   por  servicios   personales,   para   lo  cual  CERTIFICO  que  !!Q  he
contratado o vinculado mas de un trabajador asociado a mi actividad econ6mica por
al menos 90 dias continuos o discontinuos.

"MEi±RE8L#ER"NGRN&DAZEz

C.C.1.105.056.974 DE COYAIMA



5o).I  . PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION  APORTES
COMPROBANTE DE PAGO ¢Bancoomae

DATOS CENERALES DEL APOFRTANTE

TIPO  IDENTIFICAC16N:

NOMBRE  6  RAZON  SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:

DIRECCION:

TI PO APORTANTE:
TIPO  EMPRESA:
FORMA DE  PRESENTACION:

a

®

CEDULA  DE  CIUDADANIA  NUMERO  DE  IDENTIFICAC16N:

IBAGUE  DEPARTAMENTO:

CRA  12  N  50-14  TELEFONO:

02-lNDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE:

PRIVADA  ACTIVIDAD  ECONOMICA:

UNICO

APORTANTE  EXONERADO  PAGO APORTES  SALUD.  SENA E  ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1105056974
MARISOL  HERNANDEZ

TOLIMA

1111111

I-lNDEPENDIENTE

Actjvidades roguladoras y

NO

DATOS GENEFIALES DE LA PLANILLA

NOMERO  PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS  SUBSISTEMAS:

DIAS  DE  MORA:

FECHA PAGO  (aaaa/mm/dd):

MES:

ANO:

4566376044 TIPo DE PLANILLA;

junio  PERIODO COTIZACION

2024  SALUD:
40

2024/08/26  NUMERO AUTORIZAC16N`

I-lNDEPENDIENTES

MES:                            junio

Af`O:                         2024

9999774799

VALOR SIN MORA: $ 201.200

VALOR MORA:
I                                    $ 6.2oo

TOTAL PAGADO: $ 207.400
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lNFORME DE ACTIVIDADES No: 2
PERIODO  DE  EJECUC16N:  17 DE MAYO  DEL 2024 AL  17  DE JUNIO  DEL 2024

CONTRATO  NO.  PS-222-2024 DEL  15  DE ABRIL DE 2024

DATOS DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA

n

MARISOL  HERNANDEZ
No. DE IDENTIFICAcloN 1.105.056.974 de  COYAIMA
DIRECCION CRA 2#2-41  LA VEGA
TELEFONO/CELULAR 3138484076

NUEVA  EPS

FONDO DE PENSIONES PORVENIR

CUENTA BANCARIA A%] _6;5%] 6irj-7 6
TIPO DE CUENTA AHORROS
BANCO BANCOLOMBIA

DATOS BASICOS DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO CONTRATARLA  PRESTACION   DE  SERVICIOS

DE  APOYO  A  LA  GESTION   DE  UN  AUXILIAR
DE       ENFERMERIA       PARA       LOS       EQUIPOS

BASICOS     EN    SALUD     DEL    HOSPITAL    SAN
RAFAEL  DE  EL  ESPINAL  TOLIMA  E.S.E.

PLAZO DE EJECUCION (lNCLUYENDO
PR6RROGAS Y/0 SUSPENSIONES) TRES  (03)  MESES  CALENDARIO.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO (INCLUYENDO
ADICIONES)

SEIS  MILLONES  DE  PESOS  ($  6.000.000)
MONEDA  CORRIENTE

FECHA ACTA DE  INICIO 17  DE  ABRIL  DE  2024

FECHA PREVISTA DE TERMINACION
(lNCLUYENDO PR6RROGAS Y
SUSPENSIONES

15 de JULIO  de 2024

ACTIVIDADES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS No:1
Realizar Caracterizaci6n  familiar y del  entorno (fami]ias caracterizadas en el  micro territorio
asjgnado),  de  acuerdo  con  el  registro  administrativo  a  instrumento  que  tenga  la  entidad
territorial, consjderando los sistemas de seguimiento nominal y otros sistemas de alerta de
los cuales se disponen en el territorio para favorecer la gesti6n de atenciones no prestadas
(par ejemplo, el Sistema de Seguimiento al Desarrollo Integral de Primera infancia), aplicar los
siguientes  instrumentos  i:  a)  familiograma,  b)  APGAR familiar,  c)  escala  de sobrecarga  del
cuidador de ZARIT Ecoma or micro territorio asj nado.
ACTIVIDAD REALIZADA No:1

Se  realizan  las fichas  de  caracterizaci6n  por cada familia  donde  se  debe  tener en  cuenta  todos  y
cada uno de los inte rantes del ndcleo familiar a uienes se les debe realizar o a licar el desarrolto



del  familiograma,  ecomapa,  Apgar  y  escala  de  sobre  carga  del  cuidador  Zarit.  En  caso  que  lo
requiera.
Para el desarrollo de la actividad se da inicio con las visitas a las familias haciendo un recorrido casa
a casa donde se les jnforma el objetivo de la visita dando a conocer el programa de Atenci6n Primaria
en  Salud y a su vez presentando el  Equipo  Basico de Atenci6n en  Salud  que lo conforma para asi
dar inicio con  la aplicaci6n  de  los  instrumentos,  donde tambi6n  se pesa  y se talla  cada  uno de  los
integrantes del  ndcleo familiar.

Los dias ,17, 20, 21, 23, 24, 27, 28, 29,  31  de mayo y los dias 4,   6, 7,11,12,   de junio se realizaron
4 visitas diarias de    atenci6n primaria en salud (APS) para un total de 41  fichas de caracterizaci6n a
las diferentes familias del barrio las Brisas que corresponden al territorio 1  del micro territorio 5. Zona
centro poblado Chicoral del municipio del  Espinal.



a

ZONA URBANA CHICORAL BARRI0 LAS BRISAS
IvllcROTERRITORIO 5
NUMERO  DE VISITAS 41
NUMERO DE PERSONAS CARACTERIZADAS:96
HOMBRES:49
MUJERES:62
PRIMERA INFANCIA DE 0 A 5 ANOS   M:0
PRIMERA INFANCIA DE 0 A 5 ANOS   F  :0
lNFANCIA 6 A 11  ANOS  M:  5
lNFANCIA 6 A 11  ANOS  F:  3
ADOLESCENCIA DE  12 A  17 ANOS   M:4
ADOLESCENCIA DE  12 A 17 ANOS   F  :3
JUVENTUD  DE  18 A 28  M:5
JUVENTUD  DE  18 A 28  F:11
ADULTEZ DE 29 A 59 ANOS M:13
ADULTEZ DE 29 A 59 ANOS F:23
VEJEZ DE 60 ANOS EN ADELANTE M:20
VEJEZ DE 60 ANOS EN ADELANTE F:19
GESTANTES:0

DEMANDAS

lNDuCIDASMICROTERRMICROTERRITORlo 5

LAS BRISAS

CURSO  DE VIDA NUMERO
PSICOLOGIA 5

VACUNACION 0

CONSULTA  PRIMERA  INFANCIA 7

CONSULTA  DE  INFANCIA 6

CONSULTA  DE ADOLESCENCIA 4

CONSULTA  DE JUVENTUD 17

CONSULTA  DE  ADULTEZ 34

CONSULTA  DE  VEJEZ 35

HIPERTENSA  DIABETICA 2

HIPERTENSA 1

TOTAL 111



El  dia  16  de  mayo  a  las  8:00  am  se  llev6  a  cabo  reuni6n  con  la  coordinadora  de  los  EBAS  Edna
Margarita  Bocanegra.  En el auditorio del hospital san  Rafael.
El dia 30 de mayo a las 8:00 am  recibi capacitaci6n por parte de la alcaldia municipal en el tema de
aseguramiento en salud.
El dia 30 de mayo a las  10:30 am  recibi capacitaci6n en  programas de promoci6n y prevenci6n  por
parte de la jefe Marcela Vargas del hospital san Rafael.
el dia  30 de mayo a  las 2:00 pin recibi capacitacj6n en  la socializaci6n  del manejo de  la aplicaci6n
Survey 123 herramienta que sera  utilizada para el diligenciamiento de las fichas de caracterizaci6n.
Por parte de la ingeniera Diana Paola Lozada Ndfiez

n

ffii_I---i-.i:`-E==:
Capacitaciones realizadas los dias  16 y 30 de mayo del 2024
Lugar.  Hospital san  Rafael del  Espinal.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS No:2
Realizar mapeo y cartografia social de los territorios de abordaje y de primer contacto con
las comunidades, ar micro territorio asi nado.
ACTIVIDAD  REALIZADA No:2
La  cartografia  social  comprende  el  territorio  y  a  su  vez  los  micro  territorios  que  lo  conforman,  La
realizaci6n  de la  misma  es  un trabajo elaborado por todo el equipo basico de atenci6n  Primaria en
salud.
En  el  periodo  comprendido  del   14  de  mayo  al   12  de  junio  se  realizo  avance  en  las  fichas  de
caracterizaci6n  del  territorio  1   micro  territorio  5    barrio  Las  Brisas  del  corregimiento  chicoral  del
municipio del  Espinal.  Donde se ha logrado avanzar en un total de 41  fichas de caracterizaci6n.
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS  No:4

Informar a fas familias sobre el
acuerdo con sus necesidades.

portafolio de servicios de salud y de otros sectores de

ACTIVIDAD REALIZADA No:4
Se  informa a  las familias y
Rafael E.S.E como son:

comunidad acerca del portafolio de servicios que  presta el  Hospital San

CONSULTA  EXTERNA  Y  PROCEDIMIENTOS  AMBULATORIOS:   ginecologia,   pediatria,   cirugia
general,  medicina  interna,  ortopedia  y  traumatologia,  oftalmologia,   urologia,  otorrjnolaringologia,
dermatologia,     psiquiatria,     cardiologia     pediatrica,     neurologia,     mastologia,     cirugia     plastica,

Egg:%facEa5'3jEugjaEg:cTNa#:S,'3tAavgaRS#anBtFLr,°+&gc'i6R:'Ca°p':;:ady,angu:rj:jt?cnoycompiementac,6n
terapeutica: terapia fisica, terapia respiratoria, terapia ocupacional y de lenguaje y audiologia.
SALA ERA: como apoyo al servicio de urgencias y consulta externa.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS No:5
ldentificar  condiciones  de  salud,  riesgo  en  salud  y  prioridades  de  respuesta  individual,
familiar y comunitaria por momento de curso de vida edad, sexo-genero, etnia, condjciones
socioecon6micas y ambientales entre otras caracteristicas  pertinentes,  por micro territorio
asignado.

ACTIVIDAD REALIZADA No:5

Se identificafa en el momento de la visita los riesgos a los que se encuentra expuesta la familia y a
su vez priorizar su salud por cada uno de los integrantes de la familia, donde tambi6n se identificaran
condiciones socioecon6micas y socioambientales que esten afectando el curso de vida y la salud del
integrante de esta familia en el micro territorio asignado.
Una  de  las  mejores  estrategias  es  brindar educaci6n  en  cada  una  de  las  necesidades  basicas  y

rioritarias de la familia.  Las cuales uedaran lasmadas en el lan de cuidado educativo ue abarca



una  gran  variedad
mantenjmiento de la salud, Como tambi6n se estan educando a las familias en temas como el lavad6
de manos y la prevenci6n del dengue.

que  cubre  todos  los  programas  de  promoci6n  y  prevenci6n  en  el  cuidado  y

OBLIGAcloNES ESPECIFICAS No:6
Activar los  mecanismos  de  referencia y contrarreferencia  hacia servicios e jntervenciones,
para garantizar la continuidad e integralidad en la atenci6n por micro territorio asignado.

ACTIVIDAD REALIZADA No:6

®
En el periodo comprendido del 15 de mayo al 14 de junio no se ha ejecutado esta obligaci6n, ya que
no se ha presentado la necesidad

OBLIGACIONES ESPECIFICAS No:7
Disefiar  y  desplegar  estrategias  para  el  seguimiento,  btlsqueda  activa  y  recuperaci6n  de
persona y familias que  no consul fan, acceden  o participan en  las atencjones para la salud,
or micro territorio asi nado.

ACTIVIDAD REALIZADA No:7

Se  establece  estrategias  acordes  al  funcionamiento  y  disponibilidad  de  la  familia  para  asi  poder
captar el momento dia y hora jndicado para ellos, donde los podamos abordar y poder llevar a buen
t6rmino esa  btlsqueda  activa de  las personas y familias que  no consultan  a  los servicios de salud.
Del  porque  no  hacen  uso  de  los  servicios  de  salud  y  concientizarlos  de  que  estamos  prestos  a
servirles y que todos tenemos derecho a una salud digna, con calidad y humanizada. Y a su vez asi
poder prevenir y evitar muchas enfermedades.

Las personas caracterizadas asisten a la atenci6n en salud por tal motivo no se disefian y despliegan
estrategias  para  el  seguimiento,  btisqueda  activa  y  recuperaci6n  de  persona  y  familias  que  no
consultan,  acceden o participan en las atenciones para la salud, por micro territorio asignado.

OBLIGAcloNES ESPECIFICAS No:8
Gestionar el traslado a instituciones de salud de personas que requieren remisi6n urgente a
artir de lo identificado en la atenci6n en salud or micro territorio asi nado.

ACTIVIDAD REALIZADA No:8
Se  gestionara  traslado  en  el  momento  que  sea  necesario  ya  que  se  cuenta  con  un  equipo  de
medicos,  enfermeras,  psic6Iogos  y  auxiliares  de  enfermerfa,  todo  el  personal  id6neo  y capacitado
para  realizar  una  remisi6n  urgente  a  las  diferentes  EAPS  del  municipio  en  el  momento  que  se
requiera.
En el periodo comprendido del  15 de mayo al 14 de junio no se ha ejecutado esta obligaci6n, ya que
no se ha presentado la necesidad.



OBLIGACI0NES ESPECIFICAS  No:9
Digitalizar los  instrumentos  que sean  diligenciados de forma  manual  en  la  herramienta que
defina por el Ministerio de Salud Protecci6n Social para tal fin y registrar la informaci6n de las
intervenciones en salud realizadas en el re istro administrativo, or micro territorio asi nado.
ACTIVIDAD REALIZADA No:9
Se digitalizaran  los  instrumentos que son diligenciados de forma manual,  posterior a ello se ha fa  la
correspondiente  digitalizaci6n   para   ser  cargadas  al  drive,   Ios  cuales  son:   boletas  de   remisi6n
planillas, demanda inducida y demas.

Demanda inducida
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Boletas de remisi6n  planillas

En el periodo comprendido del  15 de mayo al  14 de junio se han realizado las siguientes
actividades:
Se han realizado planes de cuidado los cuales han sido cargados al drive.
Se ha diligenciado el Excel de boletas de remisi6n planillas, el cual se encuentra al dia
Se han remitido 46 usuarios de demanda inducida.
OBLIGACIONES ESPECIFICAS No:10
Participar  en  reuniones  al  interior  del  equipo  para  seguimiento,  capacitaci6n,  cuidado  al
cuidador,  asesoria  y  supervisi6n  al  trabajo  colaborativo,  asi  como  el  analisis  de  casos  y
definici6n de la conducta de mane or micro territorio asi nado.
ACTIVIDAD  REALIZADA No:10
Participare  de  las  reuniones  que  se  hagan  de  manera  semanal  para  retroalimentar  las  diferentes
intervenciones  como  son:  el  seguimiento,  demanda  inducida,  fichas  de  caracterizaci6n,  posibles
riesgos, educaci6n  a la familia.  Y de tal forma compartir conocimiento con  los demas miembros del
equipo y asi  analizar y definir conductas  a  seguir en  las familias  intervenidas en  el  micro territorio
asignado.

El  dia  22  de  mayo  del  2024  se  recibe  capacjtaci6n  acerca  del  plan  de  cuidado  que  se  va  a
implementar en cada uno de los miembros de la familia.  Por parte de la jefe del equipo.

El dia 30 de mayo se recibe capacitaci6n de aseguramjento y capacitaci6n acerca del cargue de la
ficha de caracterizaci6n a la herramienta Survey
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS  No:11
Convocar,  implementar y realizar seguimiento a espacios de
or cada una de las veredas-barrios

participaci6n  social  y  popular
micro territorios abordados or el e

ACTIVIDAD REALIZADA No:11

Convocar casa a casa a la comunidad e implementando estrategias como entrega de folletos para
la prevenci6n del dengue    en el micro territorio asignado.
PREVENC16N  DEL  DENGUE:  El  dengue  se  Transmite  a  trav6s  de  la  picadura  de  un  mosquito
infectado llamado Aedes aegipty.  Es una enfermedad que afecta personas de todas las edades, Se
transmite  por  la  picadura  de  un  mosquito  infectado  con  uno  de  los  cuatro  serotipos  del  virus  del
dengue.

Es una enfermedad febril que afecta a lactantes,  njfios y adultos.  La infecci6n puede ser
asintomatica, o cursar con sintomas que van desde una fiebre moderada a una fiebre alta
incapacitante,  con dolor de cabeza intenso, dolor detfas de los ojos, dolor muscular y en las
articulaciones, y sarpullidos.  La enfermedad puede evolucionar a un dengue grave,  caracterizado
por choque, dificultad para respirar,  sangrado grave y/o complicaciones graves de los 6rganos.

La enfermedad tiene un patr6n acorde con las estaciones:  Ia mayoria de los casos en el hemisferio
sur ocurren en  la primera parfe del afro, y la mayoria de los casos en el hemisferio norte ocurren en
la segunda mitad.
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS No:12
Hacer  seguimiento   al   cump limiento  de   metas   de _      ___     -_    r-_-_-'_`'    .--a-.1^\*11,
considerando  las  intervenciones  individuales,  familiares  y  comunifarias  -  colectivas,  par
micro territorio asignado, conforme a la asignaci6n de familias acordadas en reuni6n t6cnica
mensual.
ACTIVIDAD REALIZADA No:12

Se ha fa seguimiento del cumplim

cobertura

iento de metas de fichas de

de   la   poblaci6n   asignada,

caracterizaci6n teniendo en cuenta
jntervenciones individuales, famjliares y comunitarias enfocadas en la educaci6n, conforme a la meta

a::gan::baaTae:::r::mLeansteB::aes':T':,rs:ttaesrrat,°arji°asa;'8rnaa::.totaide4ifichasdecaracterizaci6n

Gran total 41  fichas de caracterizaci6n realizadas en los diferentes micro territorios.

AREA NUMERO             DE TOTAL
URBANALasBrisas            I VISITAS

41 41

OBLIGACIONES ESPECIFICAS No:13
Programar reuniones del Equi
analjsis y toma de decisjones

oblaci6n adscrita,

a

po y de retroalimentacj6n con la

or micro terrjtorio asi

las

comunidad, para identificaci6n,
sobre los factores que inciden jntegraljdad 6n la atenci6n de la

nado.

micro  territorio  asignado  para hacer  una

ACTIVIDAD REALIZADA No:13
Todo  el  equipo  debe

territorio asi nado.

reunirse  con   la  comunidad   del _     ___'.J` .-.__    I._' -.,---,    \I, ,t*
retroalimentaci6n  en  aspectos  positivos  y  negativos  de  las  intervenciones  realizadas  y  adquirir
compromisos de las actividades pendientes y de las que requieren un seguimiento continuo.
Esta  actividad  se  realizafa  en  el  momento  de  finalizaci6n  de  las  actividades  en  el  micro

OBLIGACIONES ESPECIFICAS No:14
Identificar las potencialidades
intervenciones individuales, cc;Iectiv-as, socios sanitarios y ambientales, en coherencia con
los planes Territoriales de S
ACTIVIDAD REALIZADA No:14

ldentificar en  cada  una de  las

y riesgos en los entornos,

or micro territorjo asi

familias

para asi priorizar las

nado.

que  integrantes de  la  misma
para  identificar  los  potenciales  riesgos  en  su-  entorno  que  afecten  su  salud  para  asi  priorizar
actividades enfocada a la mejora de la prevenci6n y mantenimiento de la salud.

requieren  mucha  mas atenci6n

Se ha identificado dos riesgos en casi toda la poblaci6n del municjpio de Chicoral que es el tema de
la  enfermedad  del  Dengue,  donde  se  educa  a  la  comunidad  sobre  la  importancia  de  los  habitos
protectores  como  son:  implementar  el  lavado  y  cepillado  de  las  albercas  minimo  cada  8  dias  y
r^^-I---;A-A-:____.:L'__    I  ,L=|=__  _recolecci6n de inservibles.  Utilizar repelentes en- las .areas del cuerpo

a  adecuada  camisas  de  man antalones  lar
que estan descubiertas.  Usar

os.  Usar mos uiteros  o  toldillos  en  las
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Descrlpcl6n de lqs Activldades Adelontodas:

Se entrega informe mensual comprendido del  17 de MAYO   al  17   JUNIO del 2024
con sus respectivos soportes

•    Cuentadecobro
•     lnforme deActividades
•    Soporte de Evidencias
•    Soportes de Pago de Seguridad Social JUNIO  y JUuO  del 2024
•    Acta de lnicio ycontrato

®
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CUMPLIMIENTO  DE
MESDS EJUNECUR'10  DE 2024DAD

SOCIALSALUD
ENTIDAD FECHA  DE PAGO PLANILLA  No. VALOR

PENSION

SALUD  TOTAL 16 AL 30 DEJUNIO2024 9471481702 81 .300

ARL

PROTECCION 16 AL30 DE JUNIO2024 9471481702 104.000

POSITIVA 16 AL30  DE JUNIO2024 9471481702 15.900

ES  DE JULlo  DE 2024
SECURIDAD

SOCIAL

SALUD

ENTIDAD

SALUD  TOTAL

PROTECCION

POS'T'VA

Elclboro:    ty\cl`.I a/ Lbr«Dds
MARISOL HERNANDEZ
C.C.1.105.056.974  DE COYAIMA
EBAS-2-ESPINAL

ital San Rafael
Reviso:

E.S.E  de  Es

EDNA MARGARITA  BOCANEGRA
Trabajadora social
Coordinadora  EBAS
Hospital Son  Rafael  E.S.E de  Espinal

PAGO DE  SECURIDAD

I:EcllA DE PACO

1   AL  30  DE JULIO

DE 2024
1   AL  30  DE  JULIO

DE  2024
1   AL 30  DE  JULIO

DE 2024

PLAN[LLA  No.

9471482379

9471482379

9471482379

VALOR

HERNEY ARMANDO BURITICA MONCALEANO
Medico General
Supervisor
Hospital Son  Rafael  E.S.E de  Espinal
Subdirecci6n Operativa  (e),
Hospital Son  Rafael E.S.E de Espinal


