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Nombr® del Contndsta: Contrato N®: 214

KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS FECHA DEL Col\lTRATO: 15/08C024Valor:$33.333.333

Cedula:
1.140.887.695 DE BAFtRANQUILLA

C®rtificado   d®   dlsponibilidad   presu|)u®stal   No. C®rtificado de r®gletro prceiipLie3ta[ No. :
361 363

Foma de Page. Feel.a Acta de inicle: 15/08A2024
Valor del contrato en cinco (5) pagos parciales

Paoo NO. 03 Planilla d® s®guridad soclal:
Porc®nbje ej®cutado:       72% Octul)re: 1067050981
Mos de activ]dades:  Octubre/ Noviembre Noviembro: 1067746425
p®ndl®nt® de pago:  9.333.333

Valor pagado OCTUBRE: $ 990,000
Valor pagado NOVIEMBRE $ 990.COO

Objcto del Conrmo:
CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE  UN ENFERMER0  PARA LOS
EQulpos BASICOS EN SALUD DEL HOSPITAL SAN JOSE DE ORTEGA E.S.E.

En virfud del objeto del contrato se desarrollaron las sisuientes acti`/idades; durante el periodo del
15 de octubre al 14 de noviembre de 2024.

ITEMDEACTMDAD OBLIGACIONESPECIFICAS ACTMDAD REALIZADA EVIDENCIA FOTOCRAFICA

1. F{ealizar      reunienes Participe en la aper(ura de]
con                   llderes,presidentesdejunta programa A.P.S en distintasveredasoorno:PuEBLO

. -`.•-i    Lj

:I    .J£

+  2~`J}

para  dar  aperfura  alosterritorios,seguimientoycierredelaestrategiaentodoslosterritoriesyMicroterritorios NUEVO VERGEL YPORVENIRenlascualesmosreiinimosconloslideressocfaJesypresidentesdejuntadecadaunadeellasconelfindejnformarles .(i,
i..,

''Sr\.`   .,
+

asignados sabre el funcionamiento delprogramaysuobjetivo.AperturasenfascualesIogramosbuenaacogidaperparfedecadaunadelascomunidades,evidenciandosegranintefesvacovoalDroarama.

+/

:I ,  * . .I : ii`

Elaboro: ROviso: Aprob6:
Angola Mik}na F`amllez Preciado I<arina Safichez Sanchez Dfama Mareela Campes Barrios
Administredora Adcora de Chaided cerente



2. Do8arrollo                 de Desarrolle reuniones con el
capacidades            al personal a mj cargo en
Talento   Humano  en donde explique temas a

in L.`-
Salud - THS  mlnimo tratar en el praeeso do
2    veces    al    mos, caracterizaci6n debido a
conforme       a       las ciertas fal®nctas
nocosidades encontradas, esto con el fin i,
evidenciadas do forfalecer dlcho prcoeso i

de diligenciamiento de losformatosquesemanejanenelDroqrama. -
3. Caordinaci6n               y Rcalice constantemente IIIIE amonhoreo  del  EqulpoBasicoenSaludasign8do diferentes reunlones con elequipodetrabajoEBS,conelfindeorganizaryreiterarcaddIfu'

*`+

auna   e  as    nclonessegdnelperrildelosmiembrosdeeste,estoconelflndelograrunmayor
|t}`-J=   --i•-.r`.`  .

fortalecimiento del equipo ydeestafomaselogrenlosrosuhadosesperados. -  -*khi
`   --.~'

pe"Ho`*l

4. Realizar  el   100%  de Realiee y organice las
Ios  Planes  lntegralesdeCuidadoPrimario- distintas atenciones a lapoblaci6ndelaszonas --+f i-. * .q :.:.-- lil
Plop    dlrigido    a    la vishadas, ten!endo en cuenta

.nun.-cO'``  `.-'     '`.   '-.`+--,    -.   `  .

persona,     familia     y el cronograma de actividades
•-...----`.. -    --     i   -I  rcomunidad     de     los inicial con el fin de dar

torritorios    asignados cumplimionto a las motas -
en lo conoemionte a la Oandas en el tiempo ---.------------i----i   -Ei=,
profesidn                   de estipulado.
erfemerfa, -i

guardando       relaci6n
I

con         las         ITretas
I

concertadas    carl    elcoordinadordel ILid
programa. I     -    h+--i-

L_II

Elaboro: Revto: Ap'Ob6:
Angels W[lene Ramlmz Proclado Karima Sancliez Sanchez Diana Marcola Campo8 Barr.ce
Adminanora AB~ do calun G®uto

lot



5. Coordinar     con     losintegrantesdeIceEBSel Orionte al porsonaJ a micargosobreeldebidoprocesoparael
`~1,.`     .,ae

a.#
?'`

1

+  _   `-``*th&apj/`         3---,`

dlligenciamiento,evaluacl6n        yseguimientodelosPICP. dilngenciamlento, evaluacl6nyseguimientodetosdistintosformatosimplamentadosenlaostrateglaA.P.S. I I,t,`i-nIIi,-#,     ' -+1Tr

.r*?

I'f` I,

6. Realizar         acoiones Brinde atenciones en salud a b*gr\i,£ 1
domiciliarias   casa   a Ios distintos pecientes
casa    de    valorack5n encontrados en las

\

integral y seguimiento diferentes viviendas del
par   curse    de   vida territorio. estas, de acuerdo
8ogdn     la     ruta     do con ol curso de vida,
promoc!6n                    y realizando trazabilidad,
mantenimiento   de   la camalizaci6n y/o la remisi6n
saLud,               mafemo correspondiente, con el fin
peri natal         en         el de brindar urra atenci6n
individuo,     familfa      y integral a la poblaci6n
comunidad      en      loconcernientealaprofesi6ndetedalapoblacichcarederizadaenterritoriovelplcp. visitada.

7. V®rfficaci6n    y    cTuco lmpl®monto diferentos 1 i_L=LL   -
de informaci6n con el estrategias pare el cruce de --Ii,   I,`..   u
sistema     hospitalario ifrormaci6n en ct sistomahoife!arl.lfla

de todos los pacientes sp         ooone    n   everificarcodaunodelos
1`

para       verificar       ®1cumplimientodelasatenclonesacordea pacielitos de fa zone a8ignada,garautzandoasIelIItodId'tita

-`..-, '.,  I."                                              -

la noma vigente
oumpimien       eas   isn   satenclonestenl®ndoencuentaIanomavloento. 7HEL---'HHMIIEEE

8. Roalizar   seguimiento Lidoro los diforentos evontos T-`.i •E:al      100%      do      log y brigadas decaiTonadas en
eventos de intefos en las zonas conespondientes,
salud    publica    en    elterritoTio artioulando dicho procesoconlosprofesionalesde i  i      fra=-.-€,,` =ofa-

distlntas areas y las distintasentidadesensolLid. I  .J   I-3\/yi;i:J1„ gil



9. Diligenciamiento      de Diligencie, y supervise

I   4,,  I-L-Ltodos los documentos correctamente los distintos
necesarios forTnatos establecidos en la
establecidos         para estrateg ia, garantizando asi
visibilizar   el   impacto el debido registro de la I                                                                           I                                                       i                                   (                                             Ill

de  las  atenciones  en informaci6n en las
----    ,       -+   .      ---        I-               +----1.-.

territorio       realizados atenciones brindadas a la I                           I            T                -[--

deflnldos        par        elcoordinadordeloroqramadeAPS comunidad.

10. Realizar  acciones  de Se ham roalieado distintas

+TT

lnformaci6n, actividades educativas en las
educaci6n                    y diferentes zonas visitadas,
comunlcaci6n           en teniendo en ouenta las
sa[ud  conforme  a  las necesidades y afectaciones
necesidades en salud que se evidencian en cada

A    `-,,E!EJh-I,B,,-V    i,•*;,.-,.--.-,.a-,h,.#.

establecidas  y  a   lasprogramadasporcodaunodeLosEBSdemaneraindividual,familiarycomunitaria,guardandorelaci6n una de ellas.

con         las         metasconcertadasconelcoordinadordelproarama. r _   / ,^__---af5ZRE
:-:         -±=±_

11. Coordinar   la   gesti6neonlosserviciossocialesubicadosen

Gestione junto con la --.i.:  :..                                                                  eEII]
el          territorio,          la profesional en trabajadora
asistencia    social    de social la afiliaci6n a servicios
las  personas, familias de salud a fas personas que
o   comunidades,   que no so encontraron durante la
par    su    situaci6n    lo caracterizaci6n sin el servicio

erequieran    segtm    el de salud activo
perFil designado en  elEBS.

12. Conformaci6n             y Gestone reuniones con el fin
\,t\,ff       '!'-`.                I-Ifortalecimiento         do de clear y conformar redes

minimo     dos     I.edes comunitarias en el territorio,
comunitarias les cuales se encuentran en

\                     \r,I       ..,'t-aestablecidas    en    los proceso de socializaci6n y
`_~     '         -i

territories   asignados, formaljzaci6n. `-i,\"                 yl
segun         la         metaestablecidaporelEBSycoordinadordelPrograma.

-
Elahoro: Revlso: Aprob6:
Angola Milona Ram(rez Preciado Karina Sam;hez S8nchez Diana Marcela Campos Barrios
Administratora Asesora de Calidad Gerento



13. Diligenciamiento de la Direccione junto con ol Ild®r +          -`1-F--.-.                        "i;;
cartografla   social   en comunitario y los lideres ~                                                I        da,
salud, de aouerdo con sociales do las zones

11-1='...-.,*su perriJ profesional. visifadas, los distintosmapeosycaTtografiascon elfindeorganizaryrepresentargraficamentolaszonasasignadasparaellniclodelprocesodecaracterizaci6n.
I

L.,..,.1,a
.,I

`-
14. Garantiza                   el Diirante el proceso do

-,,   r'

oumpllmlento   de   fas caracterizacl6n me he
atencjones en salud a asegurado de garantjzar el
mas   del   BOO/a   de   |a cumplimiento de las
poblaci6n                 qua atenciones de fa poblacj6n a
demanda   a   requiereatenci6nintegral cargo, teni®ndo on cuentalasdistintasnitasde

.ar I

conforme a las  Rutas atoncibn en salLJd, de
lntegrales de Atenci6n acuerdo al curse de vida de
en     Salud     MatomoPerinatalydePromoctonyMantenimientodelaSalud coda paciente atendido.

'     ..i

15. Acompahamiento    enterritorioal100%de He realizadoacompafiamiontoal 100% a
i,J€  .   `±,j=,

los                   procesoscaracterizaci6nysegulmientorealizadosparlosEBSyenelmarcodeIfastabl'd Ios lntograntos del EBS, enfasdiferentesveredasdefazonacorrespondiento,conelfindevigiLardichosprocesosydarcumplimientoalastestild
.`

i.,=1

+

.^b-\
--`,     /,

¥ +

a    mo       e         eci  aconelcoordjnadordelprograma. moas       plia  as.

•`,

. \           -i+I^1-a,Li:¥.-

16. Actjvar                        los Supervise y actwe los ha++ti,_,,i:_:
mecanismos            de prooesos  de roferencia y
rderencia                   y contra roforencia ,

nt    rrf      n  ia arant     n  oas   lace    a.          .       -    T                . •  .     .        ,   .      .  .    .            .    r=     ,  -,

hacia      servicios      e accesibilidad,  continuidad e
intervenclones,     para int     ralidadde     ss®rviclos

/

5

_fi1`-,
garantizar                    La en salud hacia la poblaci6n
continuidad                  eintegralidadenlaatencl6nporMicroteritorioasisnado. atendida.

Elaboro: Revise: Aprob6:
Angel8 Miloria Ramfrez Prociado Karina Sarrohez Sanchoz Dlana M8Icola Cfropos Barrios
Admlnistredom A6osora d® Calidad G®pento



17. Gestionar  el  trasladoainsftucionesde
Realice traslado de paclente

'\t

i-I
RE_,`

salud     de    personasquerequierenremisi6nurgentea que se encontraba eninsttuci6neducativaelvergelconsfndromefebrilno
--

partir            de            loidentificadoenlaatencl6nensaliidporMicroteritorioasignado. especificado •     a+-+     -

+
q

a:                    `.-

18. Realizar reuniones alinteriordelequipopara§eguimiento En diferentes oportunidadesheorganizadoreunionesconolfindecapacitar

7,I++capacitacidn , ouidadoalouidador.asesorraulibI rotroalimentar y fortalocer losdiferentestemasad1]Ictividd

y      spervs   n      a esarro  aren  asa    vi  a  es
trabaio   colaborativo,asicomeelanalisisdecasceydefinicidn con fas comunldades de lasdistintaszonesasignadas.Estoconelfindedespeiar

I -de   la   conducta   demanejo,parMlcrotertorioasignado. dudes y refolzar losconocimientosencada unodelospeffllesdelequlpodetrabajo.
IIF`  -I-

19. Regl9trar las hlstorias lngrese al SIHOS Ias `r\
cllnicas  y  planes  de diferentes atenciones

1tj,

ouidados realkados a brindadas a fas personas
cada     uno    de    los intervenidas en las zonas

-.`--.-

pacientes    atendidos vi§itadas. asl mismo las de I?: =    1='i==tgr_-=`_
en ol sistema SLHOS fas atencfonos realizadas en

log tilmos del hospital segdn i.'=    .`L='_-_.i= `
cronograma mensual.

EJaboro: Revise: Aprob6:
Angola rmlena Ramlroz Preciado Karin8 Sanehez Sanchoz Dlana Marcela Campos Barrice
Administr8dora Asesora d8 Calou G®mto

0



20. Entrega de los Entregu6 log diferentos

Bpe!=.'=Egai-iiEa----I-Ek=5-a+:=|

soportes do soportes y formatos en forma
ejecuci6n de las fisica y dishal, los cuales
actividades seg dn fueron diligonciados
cronograma debidamente con la
semanal. inforrnaci6n registrada en el
asl: Soportes en proceso do caracterfaci6n _.f#`_£~.r*r*-T'--TE     i-*=iJffi!ffi.iii
fis]co de los foi.mates realLzedo en las dlferentes
de recolecci6n de la zonas asignadas.
informacton, krs Lo anterior oumpliendo con f.=~-1:aeTg                                   T|uq~     §_A=  `i i-

ouales deberan la ley de archivo, evid®nciasfotogfaficas,formatos
oumplir con el fr,,,i.-a     ,`t   ,          )

I

correcto establectdos, L±J±tt¥~gE__LL     _I  __      T"`T-±
dilis®ncia miento en recomendaciones y
todas sus variables sugerencias brindadas por el

_
I.p=-I-.      -(.,.     .         -.. ..,--           .-   'ceo

siri fachones y coordinador dol programa.
-         vel|v    -.         `                    -

onmendaduras, i`;--.=iL==-    ,-i -.---.  r---,--   -+

debidamente fctiados ie:-:Ll;Lfa+fa.I-=^   r`--         t-------`i-.   ---

y arehivados segdnIeydea[chivo.A6imismounacopiacon
_

--T=.:.a-¥=gli-:  -i--i+
los soporte8 en CD,delasevidencias =LL;:.EL3ca`r;   I      ,                       i     I

fotogfaficas por cada
--`?.,-i±a5'=±:r';i-I     I           I                                      I

-                                             iiiiiiiil
una de lasactwidades y losformatosderecolecci6ndelnformacl6n,porMicroteritorioasianado. 1;,-=^ii='i=ii     I             ri

_

21. Realizar informes Realic6 y entregu6 los
mensuales segdn los di§tintos informe§,  los cLJales
lineamientos t6cnicos fueron   solicftados por el

definidos por el coordinador, dentro del
ccordinador en el marco del tempo

mama del programadeAPS establecido.

Elaboro: F`evfro: Aprob6:
Angola mlona R8mlpez Preciado Karin® Sanclioz Sanchoz Dbma M8roela Campos Barrios
Administredora AIw- d® calided ctrento



22. Apoyar lasactividadesde laESAneesariaparaIaimplementaci6nde Segdn el cronogramamensualorganizadopar elooordinador,brindeapoyoendistintasoportunidades

Ia Atenci6n PrimariaenSaludconformealosprocesosdecanalizaci6nyResolutividaddelasaccionesasaludadesarrollarenlainstituci6noextramuralmente atendiendo a la   poblact6ndezonaruralyurbanaqueingres6alHospitalSanJceedeOrtega,brindandoasiactwacionesderufayremisionesconespondientes.

'J      ,ffl

ts~` I-'-,
-,`

t•4

23 Mantener el He sido responsable de las
inventario de bienes,equiposyelementos distintas hemamientas detrabajoamicargoasi ffiaeiatRE      t  `     ¥S,r*.`,,fi;...I

a su cango,haciendose mlsmo he coricienctado a miequipodetrabajosobreel -.      `j                               --\VA-,-,i QL•!-d,tl,g,i,   I-`,           `,:.ri.ir`

ft  ,  `J¢Eresponsable del buen use y mantenimiento
estado, aseo y buen de estos.
funcionamiento deestos. /F

` `    a „6-

CORDIALMENTE,

faty;:    ..`'    ``al`:I-,

KAIREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RAMS

1.140.887.695 DE BARRANQUILLA

Elaboro: F\eviso: Aprob6:
Angela Mifona Ramlroz Preciado KaTina Sanchez Sanchez Diana Maroela Canpo8 Barrio8
Administradora Ad©ra d® Calided Gerente



coroMBiA
POTENCIA DE LA

VIDA

FECHA:08/11/2024 ACTA

ATENCION PRIMARIA EN
SALUD ORTECA-TOLIMA

ZONA LOAMY TOY
GRUPO 3

ACTIVIDAD PROGRAMADA

rs
ESTILOS DE V]DA SALUDABLE Y CONDICIONES NO TRANSMISIBLES

1 . NOMBFeE DE LA ACTlvlDAD:

Desarrollo de entornos educativos que promuevan estilos de vida saludable y protejan la salud.

2.  OBJETIVO GENEFIAL:

>   Promover estilos de vida saludable orientados a la promoci6n de la salud y la prevenci6n de

enfermedades a los estudiantes de la instituci6n educativa el vergel

a. OBJETIVOS ESPEciFICOS:
•    Sensibilizar a los estudiantes de la instituci6n educativa en los diferentes habitos de vida

saludable que pueden aplicar a su vida cotidiana y que permiten mejorar su salud.

•    Realizar actividades de recreaci6n y deporte que pemitan la prevenci6n de enfermedades

•    Promover las pausas activas en las jornadas escolar.

1. poBLAor6N SUJEro oE /W7lERVENC/6W..  Estudiantes de la instituci6n educativa el vergel

2. DESCRIPC16N DE LA ACTIVIDAiD:

lNTRODUCCION:

Los   estilos   de  vida   saludable   promueven   el   desarrollo   de

habilidades   y   actitudes   en   nifios   para   que   puedan   tomar

decipnes  adecuadas  sobre  su  salud,  crecimiento  y  futuro,

contribuyendo asi a su bienestar individual y colectivo. En cuanto

a la alimentaci6n saludable,  implica entender la  importancia de

una  dieta  equilibrada,  consumiendo  una  amplia  variedad  de

alimentos nutritivos que favorezcan la salud y el bienestar.

Las actividades para un estilo de vida saludable pueden ser:

•     Realizar actividad fisica de forma regular

•     Consumir una dieta equilibrada y saludable

EiEE

++_a
S,



•     Practicar una higiene personal adeouada

•     Dormir bien y tener un patron de suefio 6ptimo

•     Evitar el consumo de tabaco, drogas y alcohol

en exceso

•     Utilizar los  medicamentos recomendados  por

un profesional de la salud

•     Mantener una actitud posltiva

•     Evitar el estfes innecesario

Algunos habitos saludables que se pueden practicar

con  nifios  son: Ejercitarse juntos,  Jugar juegos de

hQa,    Comidas    en    familia,    Practicar    alguna

disciplina,  lnvestigar juntos.

En el aula,  se pueden promover los estilos de vida

saludables a trav6s de:

•     lncorporar la actividad ffsica en la rutina diaria

•     Fomentar el consumo de frutas y verduras

ATEMCION PRIMARIA EN
SALUD ORTEGA-TOLIMA

ZONA LOAMY TOY
CRuPO 3

A[tividad Fi5i[a y

EEti'lo de viHa 5aludable

fl  i, i,)

J*1J!,",,
.,.,

•     lmpulsarla dieta

•     Habitosdevida

Llamamos habitos saludables a todas aquellas conductas que tenemos asumidas como propias en nuestra

vida cotidiana.

•,



rzf®
coroMBiA

VmeicbDE

-DESARROLLi6.

ATENCION PRIMARIA EN
SALUD 0RTECA-TOLIMA

ZONA LOAMY TOY
CRUPO 3

Estai=F6aT'55lievLTCTaboi6irihini6|TFiiF;6fialdocente,quienesdesempef`arofi--luii
crucial  en  su  realizaci6n,  planificando  con  antelaci6n  la  programaci6n.  En  el  entorno  escolar,  sei:a,:i
proporcionando educaci6n sobre la relevancia de los habitos de vjda saludable durante la adolescencia, una
etapa en la que los j6venes reciben influencias de diversas fuentes.  En este contexto,  la escuela tiene un

papel clave al guiar a los alumnos en sus procesos de aprendizaje, concienciaci6n y cambio de conducta.

El  prop6sito de  esta  actividad  escolar es detectar discursos  y pfacticas vinculados  con  la  promoci6n  de

habitos  saludables  entre  los  miembros  de  las  comunidades  educativas,  con  el  objetivo  de  identmcar

aspectos  relevantes,  desafios  y  tensiones  presentes.  Se  buscan  tambi6n  similitudes  y  diferencias  en

discursos  y pfacticas que contribuyen  o difioultan  la adquisici6n  de habitos  alimenticios,  actividad fisica y

auc2uidado,   fomentando  asi  la  idea  de  que  hacer  ejercicio  va  mss  alla  de  simplemente  caminar,

destacando  la  importancia  de  mantenerse  hidratado y realizar cualquier actividad fisica  para  ejercitar el

cuerpo, al tiempo que se brindan herramientas y directrices para promover un estilo de vida saludable entre

los estudiantes.

07/1 1 /2024: educaci6n

08/1 1 /2024 actividad ll]dica recreativa promoviendo habitos

3. RESPONSABLE:  KAREYMIS MOLINA DE LA RANS

E5iF--a6iividad  tuvo  como  prop6sito  concienciar  a lb+i5|lTstuli=FIEis  de  la  instituci64.   EVALUACI „..
educativa el vergel, sobre la importancia de adoptar habitos de vida saludables,  lo cual despert6 un gra

Intefesgraciasalaparticipaci6nendiversasactividadeslddico-recreativasquefacihtaronunamayoI

c_omprensi6n del tema y su puesta en pfactica.

R-epo-:inel kareymis molina

enfermerajefe a:ie£=.rfk.,.

i  FeciiiT6i08/1 1 /20224

firma



coroMBIA
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EVIDENCIAS FOTOG RAFI CAS

.a

?rv
ATENCION PRIMARIA EN
SALUD ORTECA-TOLIMA
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GRUPO 3
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COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
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ATENCION PRIMARIA EN
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ZONA LOAl\lY TOY
CRuPO 3



o¢
wiuNlcip.O I>E ORTEGrm)UMAzgESTrm©:="ALN:own:1:=EN anyDRESGis"ODE^slsTENaADEACTivlDADEsCONENFOQUEtiiFERENclAi

LK© 3-FBD#
DEPAm^Mrmo LO\ I VT\C| MUHICIP'O •_ O'+eQCI-'          . CORA I NIC® P,!C)a HORAOEFiouzAaoN, I    |o :oJ`

FEclu cK/ 1 1  itmL| oilETrvo ut!s\(]yiu" ). (ra  r irT`  t>(]\ci(Tr`L^lce a  n[ue(J cc7¢z:oml::i
uJGen tide  tb oerqe| DIMENSION i .%.,.i.   a.`[e..i.5, " ,, `J,ts-` RE-:   ~.`i( I-.I.L!„-

I i,E
Nlll- da'd- pfu rm NOMItE s.GUNlro Nx)MenE

aPRIMER APELul»

§EGllNIX)APELuDO a
i6i

i i€ii
ii3i

ai
i{5i

ii DtREccm     `\ codoN

i,,--'._t,Lcoro'mEraoN.cEiijLAI

PIRMA

1 < ..`..:,I-5=J,fr a.1vid mex fa c,,c^ .ry\pe . unQe( ul\Q^ giv63 D4yi^on     Ga+c``

2 \\\\26lfos qu{q`, |,?k,e-Th \toe^- fo K
V,,ue,Qe'

€alob\ut< t\3i\, Jr£           ,   "

3
1\\\#3t+ Jc\^efl 1ondi roQ r\r N.uerqeJ\ s\d\Qnte #ffl5 he MrfuM

4 1 \toH\ We) }ehorfun NIJ?? \ozgfro X A,\kz'qe' _ \odvt®k ci'81n6 \de  NAjfro
S \\\qls\|' lwfe\ Te\\/,Q `det 3crqnq W,ueJqe\ f>\ul`o"k \,2JJt'r

-RA-into   flRat

6 \\\\1L6bt5( CjfcN« Oilto ¢e`d
Vu.veta €\

ELud`e`u`k

\n!_,-`€.  t=h     1

7 l\\\q4t\Cmq ke),en Jbf\\e;lq ¢ceFutl \
1 .\te,qe.\ cLedvq^ fdw,-w     q„l:,lL

8t,\\1\mlq8 ul\ir mc\\ya Y\un \Orfa . \ p' A ¢\ q\tJ^|a^te
c*m-Lfl `\fA\ndiv` N^LL4

9 { I.Ilo.I,a Tar too) ( ' tro \ uwhc\€\ F*®a`ein I

10 i \\Ol}un ^Clftl rclfQ\v`c\ \m\t' \\\Ciue \ \x,ur` el _3\ul\cul€ 1\3Yee Otowu  1\
NOTA.   Lea I(rmos v I.a fclogrefias tomadas dun rte esta ses(6n role h.rf n pirte de a/ldencl. p.ra las activh]ade propl.s de I. Estritegia de Atencl6n Prlmarl. en Sa Iud.



EL                                                        0             MUNICIPIODEORTEGA-TOL|MA             ?
HospnrAL SAM lose  I.s:fa.ESTRATEGIADEATENc,6NPR,MA•E.RIA EN SALUD J VTDREA#j,,

REGISTRO DE ASISTENCIA DE ACTIVIDADES CON ENFOQUE DIFERENC]AL                                                                                                                                     Lr

DEPART"ENTO TO\ \ ra MUN'apIO Of+erin Horn INICIO a,,00HORADEFiNuna6N   I        \o`co

FECRA oBiETrvo Des]rirTQib cte            cB   sokjctem      a  n`ve\  enucothLo
LUGAR rE uetgal   sec}e 02. DIMENSION

ui aQ sj3`udcfoleVcedtceero+rc"
COMPONENI 5?iE....-...I mu      |ffuqLb,e

i

€i€i

Wlimero deidenifecl6n
PRIMER NOMBRE S!GUNDO NOMBR. PRl"!R AP[Luco SEGUNDOAPELLIDO !

£,85
®£ i€!gI

ii€i
8i

iC€ii giI€%JI)g

DiREca6N OcopnloN
TELEForo/-6W.CFLULAR

FIRMA

1
irorosct JlcJ.Yo Rci r' cL I M ,9r f n a, Vl oYz'no C fly)ncLvcltG+ r.c5/uc/;qn/C

-
TL ;njao   Awhddrll    Jlcoh®

2 Krslqqif® AJ '`y i. i F , C\ /VCJ.Yt7, nruncl/ci` 6 \ -c , + c / :..-..:.,..'``,,if\
4l:I  6-ofi-a.  4lwoee

3
110L|7u2JD I n fftJ\Y T) cJ.  l`'c,  n C+ c+ i., I -.\ 9cJCc~c<aci r 7 Vcrcf±/ 1.   .-`   .vi`:I L'^,A\

4 1ZDft\j2;$8 T~ & r) €5fcvc+n
RCJ-ft( o 5:L~.ii..(+

cut//ceJ \/aJJcf £ / •., -  , - .  :J, 'C TIJ 6\ r\

5 uschTlb) n n 1-, c i.,L`.`,'1 v''ucif€ 8ck*nal_,c< F C V cr cf c / €}lud;c,at Athci:e      (p,oh€`  c^

6 ii4Or8Oii2 I;..i`<'.,.: -`! { `, ,  S :: i.--./('`c., 7

C,cc{/c4 r ry/ ci

C5/uc/;cifl|
-

k ( .mtc v l'y  I r 1\¢.  itch

7

8

9

10
\

NOTA:  las firmas y las fotografl`as tomadas durante esta sesi6n solo hardn parte de evI.dencla para las actwidades propias de la Estrategia de Atenci'6n Primaria en Salud.



3.A
I                                                     D         MUNHffidESTRATEGIA

ICIplo DE ORTEGA-TOOSPITALSANJOS€E.S.DEATENC16NPRIMAR

:iME:sALUD'                     J                      3"#D#€/
REGISTR0 DE ASISTENCIA DE ACTIVIDADES CON ENFOQUE DIFERENCIAL

I)EI'Am"Emo TC`\\vwCL MUNIC'P'O OylcaQ NORA iNiao 8 ,. 00 HORA DE FINAuZAC[6N lo`.C)a
FECHA ®111120ZLI oBIETrvo ±rroi K5' ae ef`1C)rr\Cf sO[uaa)[® a ni ueL fruc)
LUGAR 1es±e€\duee`g=\ DIMENS16N

utdcL  solcdoble   Yccrd`c(Chesro+rorBmcAb le
coMpoNEm 3¥h#o T"A u#lactole

=

€i4€i

Numero deldentiflcad6n
PRIMER NOMBRE SEGUND0 NOMBR£ PRIMER Apouro SEGUNDOAPELLIDO i

?5: J=i

:a!e,1)€3I
ifE€ig

Ei
iI€£8i: g£E€%I)B

DiREca6N OcOpAcleN
TREfoNO /EXTENC16N.CELUIAR

FIRVA

1 Hq3|bl €n`\hJ I.- =t-.., Ccro \/a;yeclQ   D1 \U Auf\TAMha

2 1to\808Zl t¢2\lin \06c'e
u

no  .|c

UL¥,..     .    ,

shacltank.
IIIIIIIIIIIIIIIIIIT  i-

OOcunid
e

3 (2eyq\3 cm\h aal,;\ oucfao\ wt)y€no '   ..,EL      i.   I •-,,  ,

4 ffiqffll pe\-I.Q'a N i co\ mrar\ `1;in?no2-
¢redci ue"c[{ I uchaork

5 12ffltl3ae uosiinay -..
VGly 1,( ) ylc)

ued p'\o JJwh -
r+.++

6 1 zDifritcfiz

\hid y t cl

\\f\sp tlI  ,  , Y\cc) ¢recha wyar\ -    .        A   .Jl,   .

- ti
7 va\aya

U\

Redy\6uQ I,,_ cveAa arava a,stucltawle ®
8 iiqi365iGce haay6\ \|rtn •.A. I IAVod a  ypfz`ma JU.    `          ,

- -            i         -:,,

9 \m7lj3£ lJc,tonQ •  A.  `    -    , 0ryney- rl)C|)C\tc| odctonuonl/ ein'Q - -`

10

-
NOTA:   Las firmas y las fotografias tomadas durante esta sesi6n solo hardn parte de evldencia para las actwidades propias de la Estrategia de Atenci6n Plimaria en Salud.



JEL:,J. I                                                     0          MUHNESTRATEGIAdREGISTR0DEASISTENCI

i:'P::a:::£N:#+:,fj:A3RLiME:sALUD°                                   f                                     SmaF#D%e;'ADEACTIVIDADESCONENFOQUEDIFERENCIAL1--
DEpquAMEmo ~ i,f-)\`.fmr) MUNlap'O 1`),      ' HORA INICIO fi. oclrr\ . HORAi>!FLhLALJZAaoN    I     | o !c)c`

FEctIA ENri\     \Jj)2j4. OB'muo Ce2tsr5itroNO ae   enitcnQS   Sol+fiQb[e5s\   CJ niue(  ecfucrlt{u:i
|UGAR

'CbLa i c>  €\    WaLQ_\
DIMENS16W &dd?Cis%u%gtr%#[sb COMPONENTE !i`-i,.-..'I 1=.. ,I.-,

I

€i€i

Nunrm deklenthd6n
PRIMER NOMBRE SEGUND0 NOMBRE PRIMERAl'ElllDO SEGUNDOAP[11lco !

8,5If

£

:i9I€€j!e8E
ai®?5€i

i€f
iC€£8===

aIiE
Dlll£Ca6N ocupAa6N

TELffoNO /rmNa6N-CELULAR
FIRMA

I 1111/I`5rfF;Fi lINon |nfi4 a,ubl.A vr,Oypn^ p y.a) ,) Giu 7rtFI8hkJP. LNto    malpnD

2 I ,\\otl C 1£5 \cno\ firxonnrk rnJa{C\ OcanQQ €` 6 fbki)Cn\Y fro \?3cabi `cf`n`    {c`ronch.

3 A Q, , @ frJ 8 p, P\ na^.cc\` `.:    `.  `J    +  .:
wl ,'  < cl A ci al r \ ^ b` c\ ,.\ (-..`   .)

'Q,szfr>3\\ `     ,    ..          .    .             ,?       `..`   :..'.:I

4 l\'\-24C,  \\\ an\2 :-..-\... i,c+,b r`,, J(( ,F\yF> i \

jtlcya L )

Gis+I) F, 7 ` cjcI Rr>cR\ Tari`a      TiQrrd

5 \' I I QJc'c, ' -\ N I.y; L'J,/ •9bL(,A7   fl ri 2 ,/ 4 I .A F 16 Voy lc' Ci+ 313 L!tae%3 ~Cy'   ,/3cJ    Dt,/JJD,z2

6 llr)  'a'-hc/ M :  1  I  ,a /in CS[ 1 r` c  2_ i: Ciu e \11 p, c T` a y rna CJS,ho . 327  7Ga` M\``fifu    \2`\^f'Z     \

7

L\

8

9

10

NOTA:  Las firmas v las fotograffas tomadas durante esta sesi6n solo hard n parte de evidencia para las actividades propias de la Estrategla de Atenci6n Primaria en Salud.



EL                                                     a             MUNICIPIODEORTEGA-TOLIMA          I+                                                                                                        C?/ds
HOSPITAL SAM JOS£  E.±is.ESTRATEGIADEATENC16NPR|MAREGISTR0DEASISTENCIADEACTIVIDADESCO

;i::::osg::DDiFER[Nc,AL                   J                              tibREAIA

DEPARTAMEve TO'\rya MUM,c,p,a               a/teaa       . iioRA [Nlao tJ:OO "oRAD[PINIULRE6W   I     to `-co

FfcVA oouETrvo                    rn|r`   ae    entchrfco  `f3riluaoHGS` a mte[
I.UGAR EE  £\ue\9e\  Sdeo2. I)lMEusloN

u`dosatuclQble+cendictosrotronso8H€
COwPONENI a,-ndio,,,        "-     1&

I iI€i Nunero d¢ldenifecl6n
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMERAP[LllDO SEGUNDOAPELLJDO £

£5Ii
J=i

I;

!i
i&,,ii gaI€ii

oiREca6N acoActh TELEFOwO/EmNa6N.cEiuLAR
F'RMA

I "1ql66 'vlclY' a I o I , `. a I, .I o Zfz n r. P{ • ..  {  I  ci €  I € ``_i - ( . . ..) t,..,,,
2 \tolt?Clt\ RnJcrson Pvc.„c< y,q i`r  `  ,   ,  ` `.   `  :` 7 L .,  . i'  <  / `:`,,.i."i:1

-
A„ 9e A5O„    DLicL,flf`A

3 11¢Sll#fl ` : c, '`, .- i / •Al v: S LecA,/ ny •, . { , ci ,.  i •.  ..  .   ``.~  , - Jc\nue\       A`vt-i    Lc

4 |11cttffq3 T M c., dc\..\ Ju / ` c` „ io/{nc^ ; `. I .'c-  I C ry + r A/«r mcJ\ ``` i  I ` `j . a ''\ - JIoh}an      JLili'an   lA[era   Ti`mot

5 11toltth8 r( t ..` ' = A .,Air I C,Y a \' . i i c F i ,)/c` . ,., .{ €.,..(.-`..,:,\ 2clvc   rvieiiec^
'16

Mtl,qqffl
kc4trcn c^ in `. c: ,cJ !c ,c.:., c L i+ '1 C C, F `L4/c4y  in ci`

£5i.d;Oorfe kaje^  D c```\ eL  c`

7
1\10\18¢

A/-,(,fig- 7Jul`lct r. i . - .' {, ` .? r #c<Cl u c| /ci V Cy C/ c / •:.i   .`.      q...'r AI,`ce       `Tvl;e}I

8 1toiap2f zc< '` rc( I u / `,c, n c^ `  4/Cr~C< rc1 r' a y e 0 a v e/ cf e / Fslu/,c(ml
-

2o\hi'ro\       ,Tv\`,o\n^

9 11'Om
r7Ar,'Ct

+', ou e uc7-+/ay \.-,.-r{, ( .  `.- . \`  . . . . =. Aip`\*N€LL^    T-IQuCwic1

10 (MQfaT I v e I `, n L/  / `,CJ( r/ C^ J/c?i 7= n  C+ cfirJoZo Vcr?a/        l(C3/ud'ul)
-

Eve\`.^     `+;`:ah/tdrTorc^eH   C.

NOTA:  Las firmas y las fotograffas tomadas durante esta sesi6n solo hardn parte de evidencia pare las actwidades propias de la Estrategla de Atenci6n Primaria en Salud.



EL__I                                           '?        MUHN:gpp,+°A::A°NT::i-:.:.:fa.ESTRATEGiADEATENc,6NPR,MAR

:E:ME:SALUDr'                       J                        3"FBfi``9
REGISTR0 DE ASISTENCIA DE ACTIVIDADES CON  ENFOQUE Dll:ERENCIAL

DEPAmAMrmo |o\lm MUNlaplo 0'+ego HORA INiao 8,,00 IioRA DE FiNALizAa6N \0:00
FECHIA E.A .    . oBiETrvo DesQmnl h rip entrvii\n=s>  =nl ]dat>tes a rltuel e (uO
|UGAR caegiouergeJ DIMENS16N

utaQsaiccableYcmc)`caerottcmsm`i
cOMroNtNTE !##er T"A &nohifee

i

±i€i

Nunero dekkmGficad6n
PRIMERNOwBRE sEGUNro NOMBRE PRIMER APEILIDO SEGUNDOAPELUDO £

£,5e£
J=i

I€it',|J53I

i8i€;
i?: E€E8ii aIaif

"R£Ca6N OcOPACIOW
TEL[l:ONO /EXTENC16N.CELULAR

F[RntA

1

\

M\\1663}a fro.\o rinf)065 QJGfoDQ onG\NOVA ' ug)Gel Gs\ud,rdt -
Ociv`,6   Ah dye.G

2 111o\3fl • . ., fi : = .. \ - H IA L,y,  C,ar a CCA M Ac/y: (/ 7 `/ ey cl€  / (` . -. _  I.` ,  *:` - a.i\j^\6cD      Mh`i+ic;r`

3 11'Oltqq €y`I c k Son i; bah PIX A ci 0 r\ VA t7y a n h / q yjev q e / ..   . `.`` i.wl(`` -            `,11..  ,   .

4
1110mq He,HLy • , . v . I 'rty -. I :   =  -:..I,., ...  .-.,

;>-' i.  :  I,  L   = r 9
f7r;MCfiVCVC1 +.,..-,-``J..`.

- We;/;   U;;one   S.J3.

5 10Z3tic)S|B t€   i::..; j{.``,..`:...)` ., J` , i  . I ``:.\
1`,   ,  .-I..  :c.`    \ ueyc/ c ( •.-.     ....   `      `.,: hip.)ap n   Copy;` JJi®ir]p A A_

6
02;STqou

D'`Cctn :   .    ,   .    .J  ..`  L.`,  ` C uLy 0 odric|je,c. i`.L I   ....i:.... ``:`  ,`.

-
D;lc7I^.fe;er^A^Jac,c3hro

7

8

9

10

NOTA:  las fimas y las fotograffas tomadas durante esta sesi6n solo ha fan parte de evldencia para las actividades propias de la Estrategia de Atenci6n Primaria en Salud.



EL_      I                                                       r}        MUMH£S¢.ESTRATEGIAREGISTRODEASISTENCI lcIPI0 DE 0RTEGA-TOOSPITALSANJOSEE.SDEATENC16NPRIMARAI)EACTIVIDADESCO

;E:EM:;oS£::DD.:iNc,AL                  J                            SEN#D#P®
DEPARTAMENITO |C)\1rytr MUN'C'Plo O/ieqo iloRAINlao 8.00 HORA DE FiNAiizAa6N 1j:00

FECM oBJETrvo .      ,,.qsi         -,    I,-             , Acrfi +,cbeAm,,I Ilo
LUGAR s#ef%C2].eueige\ DIMENS16N

u#+%tufp&bbtr:out ICOM"ENTE

£effi#:,' WP     T"A Af£#to

i

€iI,€iF

Numero deldentfficacl6n
PRIMEl` NOMBRE SEGUNIX) NOMBRE PRIMERAPEllIDO SEGUNDO APELUDO £

£5I

i
i|Ja'I€I£

aia£i8€iB

E€:

J=i£aPii
iBI€I)B

DiREca6N aaJPAaolI
TELEFONO /EXTENC16N-CEIULAR

F'RVA

1 1(11
1r``,c/,€1`

A/dlZjc^n/ycA i -, a C/ €
`-I  ; ; I:

Z)
vc, ¥ t /I```,`..;,.``` ' ,I  <`..

:-. .  ` . : . `. i. : t `,.',. ( I.  .` I     A != -..  . .i ,  \   ,  . ^   .

2 1£C&Z2\\q I . , A ... n ; k. f® L ± r` i ,` ` [#mBo f y VCJ cj  C / '`,....,,:

'7flcic`r`aw',RolSaP'n I

3 \qoflLS%q i.i i` ..L. : . c  ..`\ rl{ I ,. ` `- r'.`.   .:   ..L` vcycfc/ e5fuc/;c^ •,-        ,    `    u           ,         -V-          ,,,

4 i(\Oiflq 1,` .i)  . I .r`\ i. .  + I crty tor' r' - , ( , I v` i?y`,r(clvc,ct i.-...-.,.-.',A. tlv[Jr;t  oaaLo    M.

5

6

7

8

9

10

NOTA:   Las firmas y las fotograft'as tomadas durante esta sesi6n solo hardn parte de evidencia para las actividades proplas de la Estrategia de Atenci6n Primaria en Salud.



rK.
COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA
ATENCION PRIMARIA
SALUD ORTECA-TOLIMA

ZONA LOAMY TOY
GRUPO 3

ACTIV]DAD PROGRAMADA

rs

VII)A SALUI)ABLE Y CONDICIONES NO TRANSMISIBLES
1. NOIVIBRE DE LA ACTIVIDAD:

Capacitaci6n sistema pai web y vacunas

2.  OBJETIVO GENERAL:
Replicar informaci6n sobre las vacunas como medida preventiva de la fiebre amarilla en la poblaci6n

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
•    Conocer barreras de la vacunaci6n
•     Verificaci6n de pacientes en paiweb

OBLACION SuJETO DE INTEFWENCI0N:
2.  DESCRIPCI N DE IA ACTIVIDAD..
INTRODUCCION :

La vacuna contra el VPH ha mostrado ser altamente segura segdn lo

confirman los dates globales de farmacovigilancia, y es considerada

hoy  como  una  de  las  estrategias  mss  efectivas  para  prevenir  la

infecci6n por VPH, asi como los efectos graves, complicaciones y los

canceres a causa de esta, especialmente -pero no exclusivamente-,

cuando se administra antes de iniciar la vida sexual;  Io cual permite

garantizar la  protecci6n  antes del  contacto con el virus a traves de

estc}a. Si  se  IIeva  una  vida  sexual  ac(iva,  se  debe  realiear  la

citologia para detectar cancer de cuello uterino ya que la vacuna protege solo contra los tipos de virus mss comunes

La  vacuna  contra  la fiebre  amarilla es  una  medida  de  prevenci6n  segura  y  asequible  que se  recomienda  para  la

personas que se desplazan a zonas con riesgo de transmisi6n del virus:
•     Personas de 1 Afio  a 59 afros que viajan o viven en zonas con riesgo de fiebre amarilla

•     Personas que viajan a paises que requieren la vacuna para entrar

•     Personas que trabajan en laboratorios donde puedan estar expuestas al viru
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VIDA SALUDABLE Y CONDICIONES NO TRANSNISIBLES
1. NOMBRE DE irm€Tfiivi5fo:

Capacitaci6n sistema pai web y vacunas

6EjETIVo GEN ERA-I:
Replicar infomaci6n sobre las vacunas como medida preventiva de la fiebre amarilla en la poblaci6n

}BJETIVOS ESPECIFICOS:
•    Conocer barreras de la vacunaci6n
•     Verificaci6n de pacientes en paiweb

OBLAcl iTSuJETO
:fiiEsicRIPCION-DE lA ACTIVIDAD:

lNTRODUCCION  :

La vacuna contra el VPH ha mostrado ser altamente segura segL]n lo

confirman los dates globales de farmacovigilancia, y es considerada

hoy  come  una  de  las  estrategias  mas  efectivas  para  prevenir  la

infecci6n por VPH, asi como los efectos graves, complicaciones y los

canceres a causa de esta, especialmente -pero no exclusivamente-,

cuando se administra antes de iniciar la vida sexual;  lo cual  permite

garantizar la  protecci6n antes del  confacto con el  virus a traves de

estovia. Si  se  lleva  una  vida  sexual  activa,  se  debe  realizar  la
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citologia para detectar cancer de cuello uterino ya que la vaouna protege solo contra los tipos de virus mss comunes

La  vacuna  contra  la  fiebre  amarilla es  una  medida  de  prevenci6n  segura  y  asequible  que  se  recomienda  para  la

personas que se desplazan a zonas con riesgo de transmisj6n del virus:
•     Personas de 1 Afio  a 59 afios que viajan o viven en zonas con riesgo de fiebre amarilla

•     Personas que viajan a paises que requieren la vacuna para entrar

•     Personas que trabajan en laboratorios donde puedan estar expuestas al viru
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DESARROLLO:

Esta actividad fue dirigida por la jefe Olga coordinadora pai del hospital san Jose de ortega en sala de

gerencia, donde   se inicia  con el programa de pai web como medida de verificaci6n de dates correctos
dosis de inmunol6gicos aplicados por cada paciente , donde asi mismo hace referencia que  los usuarios

verificados  dentro de esa plataforma y que no se ref[eja la vacuna es indispensable aplicarsela ya que esta

vacuna previene la enfermedad.

La vacuna contra el Virus del Papiloma Humano ovpH) y la vacuna contra la fiebre amarilla tienen algunas

diferencias en cuanto a contraindicaciones, efectos secundarios y quienes pueden recibirlas:

Vacuna contra el VPH

Nocdebe aplicar a personas que hayan tenido una reacci6n alergica a una vacuna previa contra el VPH, o

si tienen temperatura alta o malestar. Sin embargo, es segura para personas alergicas al huevo, la levadura

o las nueces. Despues de la aplicaci6n, puede causar dolor y enrojecimiento en el sitio de la inyecci6n, pero

no requiere tratamiento y desaparece en 2 o 3 dias.

Vacuna contra la fiebre amarilla

No se debe aplicar a personas de 60 ajios o mss. Entre los dias 5 y 12 despues de la vacunaci6n, puede

causar efectos secundarios leves como cefalea, mialgias, eritema, prurito, y fiebre. Tambien puede

presentarse alergia

3. RESPONSABLES:
4.  EVALUACI

I
N..   Este encuentro fue de mucha importancia ya que despejamos dudas acerca el proces

de verificaci6n   y como equipos basicos llevamos la prevenci6n a cada uno de los lugares mas disperso

rl) la poblaci6n proporcionandole la prevenci6n de estas enfermedades
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`r,iA      CoLOMB|A

F,,.*pr          POTENC,ADELA

VIDA

FECHA:13/11/2024 ACTA

ATEINCION PRIMARIA EN
SALUD ORTECA-TOLIMA

Zol.A I.OANY TOY
CRuPO 3

i
ACTIVIDAD PROGRAMADA

#7
VIDA SALUDABLE Y CONDICIONES N0 TRANSMISIBLES

1. NONIBRE DE LA ACTIVIDAD:
•    Prevenci6n de la fiebre amarilla en la poblacich en general del municipjo de ortega Tolima y sus

veredas.
2.  OBJETIVO GENEFIAL:

•    Dar a conocer las causas y consecuencias de la fiebre amarilla

a. OBjETrvos EspEclFlcos:
•    Explicar ouales son las partes del organismo afectada por la fiebre amarilla

¢-)    .    Conocer las medidas de prevenci6n contra esta enfermedad
1.-POBLACION SuJETO DE INTEFIVENC16N:  Comunidad en general
2. DESCRIpcioN DE LA ACTrvibAD:
lNTRODUCION :

La fiebre amarilla es una enfermedad virica aguda, producida

por  un  arbovirosis,  de  cafacter  hemorfagica,  transmitida  por
mosquitos infectados y puede ser prevenible por vaouna.

El   temino   ''amarilla"   hace   referencia   a   la   ictericia   que

presentan algunos pacientes. Ha sido causa de una importante
mortalidad   y   letalidad   en   vastas   zonas   de   las   regiones

tropicales de Africa y las Americas.

La  vaounaci6n  es  la  medida  preventiva  mas  importante, es

::#:'maasneaqsu'::estyen¥re:aunsauj::,:::i:dn,efeendi::ag:;oat::a,ra:
pe rsonas vaou nadas.
El  virus  de  la  fiebre  amarilla  tiene  coma  vector  principal  los

mosquitos, que transmiten el virus de un huesped a otro,  principalmente entre los monos,  pero tambien del mono al
`hombre y de una persona a otra. Hay varias especies diferentes de mosquitos Aedes y Haemogogus que transmiten el

virus,



COLOMBIA

VEicbD#

ATENCION PRIMARIA EN
SALUD ORTEGA-TOLIMA

ZONA LOAMY TOY
CRUPO 3

iaTmilia,  con  iDESARROLLO..  Esta actividad se llev6 a cabo de manera individual y en grupos pequefios de

el objetivo de proporcionar informaci6n breve y precisa sobre  la enfermedad como la fiebre amarilla,  sus

sintomas,  complicaciones y su tratamiento a todos los hogares, proporcionandoles ademas un tratamiento

adecuado para prevenir dicha enfermedad.

Incentiva la aplicaci6n de la vacuna, pues es completamente gratuita.

3.  RESPONSABLE:   KAREyMS MOLINA DE LA RANS
4.  EVALUACI N..   En este proceso, Ios habitantes de la zona rural dispersa del municipio de ortega,  la

comunidad han mostrado intefes en recibir la vacunaci6n contra esta enfermedad que actualmente se
esta presentando en el departamento del Tolima, y como medida preventiva, aceptan la vacunaci6n.

Responsable:  kareymis molina
erorerajefe

®

i

i

I  firma

Fecha:   13/11/2024
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS



15..h        .:Iffi.                               REGISTRO a            MUNICIPIODEORTEGA-TOHOSPITALSANJOSEE.SESTRATEGIADEATENC16NPRIMARDEASISTENCIADEACTIVIDADESCON

:I:EM:;oS3LUEDD:RENc,AL                  J                             REiDhgc=

DEPAVAMENIO |O\\ra MUNlapIO OyieqcL HORA [N[Clo ScO HORA.DEFIRAuZAC16N    I    ll `:OO

FECHA O"ETrvo [rdr a fon®cer ca{£crs   y        I              cB  +iebre  rayrilK}
|UGAR

I 6  €i;Uce}e!96iI
I)IMENS16N REt6Pch`esounEcZc>ir5r8misb`gr COMPONENTE

Hfa#e,,y
T"A          |VOCcO°°'

Z

€i®|Ji

Numero deldenifeci6n
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMERAPELUDO SEGUNcO APELLIDO !

¥5I:
J=£

O€i§Ia|J€3i aIii€i!

i€I)g

I=€I82: i5E?:

DIREca6N O{upAcrfu
TEiEroNO /EXTENadN-CELuun

FIRMA

1 110l]3tft I--.  .I   .   ..  `.-i  ,-€ kcrdc y ; n e M oy t, fl a icrf;c,1cA a cq lc4 y a C`
`,.  .         .`.;.I(

Pr`"+h€     Kntpr.nf   Hr)renr]t

2 |26qt`3Cxp i LJ6h.rl :`  .-\,`i\`  c   ' cp4zccc< rc( :`....`. `   JjL.-i   ` -.    ....`.,.!c TOLonn €fhtru €,i  o®cuQvc+L`

3 tiitrG6w A):+H y,c?„c{rcl i7 LJC"fi J C| ```..     r:`  ,  `    .` f 7
;       -.:.     .       .         '..`C)`````(`-```

€7/Jd,C`n ft I      '       .       `  -            `

4 11(|2G6S33
11o\I'    I:.:`.,i X ur /6y /``c?c,c

`.i.. i c r \,  .  -:+ I.......'€

-
Hall,,ASbA   ,v,4,ty     T.   y

5 1111grJJl -.. r` .  : . `- \  I...   I.. : s   ' fel/c7- :`,...`.„ H C;fi/C+I rh c+ ``_`  `., `.  `` ``.   .1`-

-
eoN`,s  vd M :v 1.T

6
t210117'3 Jc7St= v/\ i, fl too •  :    -   `,    ``..  ..  .   'L( I)rc{c}c]n „ 7( \/etr c7' €  / 47cit/:®ul

- .+c]seOLjuflln lo^       A        JI

7 11112665 }cA'''bc, yq''t LoZc+n0

C/ray c\

c,c< /cL y rfu  cL fj/u(/;c'prAit

J
.,.        `    ,    -,5-,I.      ,  ,

8

'

9

10
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OATOS DEL AFILIAI)0
110

E.S.E  NIVEL  1  NIT.  890.700.967-1  Calle 6  N°  3  -25 . Tel.:  (608) 225  8801  . Telefax:  (608) 225  8120  .  ORTEGA . TOLIMA

DATOS  DEL AFILIADO

ldentificaci6n A bbphl4bbbH . I

T,po          l€ICE PA RC         Tl|AS|MS        NU

pr,merNom;                 gifem;on        Pr,m€:\pe#ov` Segundo Apellidorik=|u-c -

TIPO DE uSuARIO 1 lvo 2 SUBSIDIADO 3 VINCULADO 4 PARTICULAR 5 OTRO

TIPO  DE AFILIAC16N 1 COTIZANTE 2 BENEFICIARlo 3 ADICIONAL 4 oCUPAC16N

GRuPO ATENC16N 1 lNDIGENA 2 NEGRO 3 DESPLJRADO 4 OTRO

FECHA 0E  NACIMIENTO DD MM|AAAA Edad 2Jl MasthQ9 I Femenino   I

Dlrecci6nResidencia:   \      -\+  -LOOS                                                                  I    Te|6fono a7fj5xpRA`53 zona   I   u  |k

Departamento 73 Municipio 504|        Consecutivo          I        00703 No.Sede        |     00      I

\\.~                      \L€ro\D|   ._u
DATOS DE CONSULTA

01      Alenci6n dB parto (Puerpario)                          04     De!ec. Alter.  Cree.  y  Des/Ilo.  Manor de  10 Afros                          07     0elencci6f`  deAlteraciones del Adulto                    10     NO Aplica
Finalidad        02     Atenci6ndeReei6nl ;a:ido                              05     0etecci6n deMer. del  DesarTol o del Joven                               08     Detenc. deAlteracich deAgudeza visual

03     Atencl6n de plai`ificaci6n Famlliar                06     Deteecich de Alteraciones del Embarazo                                      09     Delecci6n de  En(ermedad profesional

ECx::rsna@     i:    i:::,::

ntednteden'eRe Trabajo            04  A¢cidente oridico                                07  Lesion porAgresi6n                                    10   So§pecha deAbuso sexual                          13     Enfemedad Generalrransito050troTipodeAccidenteO8LesichAutoinfringida11Sospechadevlolenciasexual14Enfeimedadprofes.abico06Eventocalastr6fico09SospechadeMal`raloFisico12SospeehadeMaltraloEmocional15otras

Diagn6stico Principal
I               I               I               I               TipoDX

I N R

Diagn6§ticoRelaci.onadol      A\ai     -\uo                                                  \y\``       ~  {=?

DiagndsticoRelacionado2      tot     ~. uO                                          r}`{¥      -tJ°

Oiagn6sticoRelacionado3                                                                                                        'D/  I      ~    LLjJ   '

PROCEDIMIENTOS

No. C6digo Descripci6n `ciQidv+i.     1L+ cia ,1   cinmnvha inbito Finalidad Atiende

cto.}\    l)``\`co` 1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX Principal

DXJ`elacto[`ade``` utcLn'`fl  -r\`\l``C^     C`OAr{r.nr`c\.dc\L.-G``v`i`
Complicaci6n Cbfa _cinrlcc]   -~ha+    r.\`rt,``    i+`ciulc    .
No. C6digo Descripcion Ambi'o Finalidad A'iende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Priricipal 1          JS*.
DX Relac.ionado ``{X-  J=}
Complicacion \^al<c,`-                                                   '.o\    .+i`<`                                                                               \,i  \`J_



DATOS  DEL AFILIADO
71\rvi'

E.S.E  NIVEL  1  NIT.  890.700.967.1  Calle G N°  3  . 2§ . Tel.:  (608) 225 8801. Telefax:  |608) 225  8120  . ORTEGA -TOLIMA

DATOS DEL AFILIADO

Identificaci6n 6 S ishbed I

Tipo           |Of`     CE PA RC        TI         AS       MS        NU

Primer Nombre                                           Segundo Nombre                                    Primer Apellido s8n`:o#el:o  .
nub\hc`            6 Dcrz|nfa.     thci-i

TIPO  DE USUARIO 1 IBUTIVO 2 SUBSIDIADO 3 VINCULADO 4 PARTICULAR 5 OTRO

TIPO  DE AFluAC16N 1 COTIZANTE 2 BENEFICIARlo 3 ADIcloNAL 4 oCUPAC16N

GRUPO ATENC16N 1 lNDIGENA 2 NEGRO 3 DESPLAZADO 4 OTRO

FECHA DE  NACIMIENTO DD MM|AiRAA Edad S3 Mascunno  I tamenino   I

Direcci6nResidencia:    '   `l-C)6.   `qL+I                                                                            I     Telefono Itotorb,sV zona  I u 14
Departamento 73 Municipio 504|        Cansecu`ivo          I       00703 No.  Sede                  00

\ \'t..r\r^    \  t\r`ch  .
Eiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii   -                                                   -

DATOS DE CONSuLTA

o|      Atenci6n de parfe (Puerpano)                         04     Delec.Alter. Ciec. y Des/lto. Menor de l0 At`os                         07      Delenccion deAlteracones del Adul`o                    10    NOAFlica
Finalidad       02     Atenci6ndeRecich Nacido                               05     Deteeci6n de Alter. del Desarrol a del Jovei`                               08     0etenc. de Al`eraci6n de Agudezavisu a

03     Alenci6nde planiricacL6n  Fam|llar                06      Deteccich deAlteTaclones del  Embalaro                                       09      Delecciori  a-e  Elifermedad  profesiurlal

ECx::,Snaa    §!   i;::,::

n'edntoden'eRe Trabajo            04  Accidente olidico                                 07   Lesion porAgiesi6i`                                     10   Sospecha de Abuso sexual                          13     Enteimedad GeneralTfan§ito050trotipodeAccidenteO8LesichAutoinhingida11Sospeehadevlolencias€iua!14Entermedadp/oles.abico06Eventocalaslr6fico09SospechadeMallratoFisico12SospechadeMaltratoEmocional15otras

Oiagn6stico Principal
I           I            I           I           ,ipoox

I N R

Oiagndstlcoflelacionadol   Addr          I  ~Z)                                                            `v+\`      ~C`>\.

Diagn6sticoRelacionado2 Cad             ~ uC)                                                     di; S     -~°

Diagn6sticoRelacionado3                                                                                                       `:l cs -ut.

PROCEDIMIENTOS

No. C6digo Descripci6n uc|o"|C+ .  hchJ  r|-\\¢ inbito Finalidad Atiende

ha\   \-`j`^`rL`- 1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Prlncipal

DX  Relacionado Q+Oo5c`  ~-C£]i` `o`j    C=Lt^.    rh`C`+.    fa```Ti)`r`   .
Complicaci6n

No. C6digo Doscripci6n
i

Ambjto Finalidad Atiende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

OX  Principal r_

DX  Relacionado S5  -~(,  i`                                                                 -i   -_.
Complicacion \S`-#*              _                     T`  I-5y  T\                                                     `\cL` JJ



DATOS  DEL AFILIADO
~1rl

E.S.E NIVEL 1  NIT.  890.700.967-1  Calle  6  N°  3  . 25 . Tel.:  (608)  225 8801. Telefax:  (608) 225 8120 .  ORTEGA . TOLIMA

REGISTRO INDIVIDUAL  DE  PRESTACION  DE SERVICIOS EN  SALUD -RIPS

lngreso:   Dia:

Estrato:

Entidad:

08

a'vcl  th
Aflo:       Th             Hora:

DATOS DEL AFILIADO

ldentificaci6n 2 8 9 `I dd9lo
11

T,po          'pe      CE PA RC  I      Tl    I    AS   I   MS    I    NU

Primer Nombre                                           Segundo Nombre                                    Primer Apellido Segundo ApellidoT-P\ero

)1;2,                           S e n'+h                Ayct-i6v`
TIPO  DE  USUARIO 1 CONTRIBUTIVO 2 SUBSIDIADOX 3 VINCULA`DO 4 PARTICULAR 5 OTBO

TIPO  DE AFILIACI0N 1 COTIZANTE 2 BENEFICIARIO 3 ADICIONAL 4 oCUPAC16N I+cgiv
GRuPO ATENC16N 1 lNDIGENA 2 NEGRO 3 DESPLAZADO 4 OTRO

/

FECHA DE  NACIMIENTO DD MMIMM Edad L(? Mascunno  I Xemenino  |3\|C+L(a 51(  ? 5

Direcci6nResidencia:     0|+OH-||a+                v  e/r6` c,I               I    Tel6fono zona   I   u   lrf

Departamento 73 "unicip',a 504|        Consecutivo          I     '00703 No.  Sede ool

f=inc^     |o}    r^o^qo)
DATOS DE CONSUITA                                                          '

01      Alenci6n de parto (Puerpario)                          04     Delec.AIter. Crec. y oesnlo. Menor de  10 Afios                          07     0etenccich deAlteraciones delAdulto                    10     NOAplica
Fjnalidad       o2     A(enci6ndeReci6nNacido                               05     Detec¢i6nde Attei. del Desarrol a del Joven                               08     Delenc. deAlleraci6ndeAgudezaVIsual

03     Atencich de planificaci6n Familiar               06     Deteeci6n deAtteraciones del Embarazo                                     09     Delecci6n de Entemedad profesiorial

ECx::rsnaa    i:   i¥c:I::

nte de Trabajo            04  Accidente ofidlco                                07  Lesion porAgresi6medeTr6nsito050troTipodeA¢cidente00LesionAutoinmngnteRabico06Evenlocalaslr6fico09SospechadeMaltr n                                     10   SospeehIda11SospechatoFisico12Sospech a deAbuso sexual                         13     Enfemedad Generaladevlolenciasexual14Enfemedadpmfes.adelAaftyatoEmocional150tras

Diagn6s(ico principal                        g r  fe/.'  ~O
I             I             1             I             "poDX

I N R

Diagn6stjcoRelacionadol                   0 ~l  /a..   fu o

Diagn6s`icoRelacionatl°2                       0 L;C.  :   A/a

Diagn6sticoRelacionad03_                      i  w|  :     iv o
I

blw:    y\'O
PROCEDIMIENTOS

No. C6digo Descripci6n i>\c,hrc     Prr~oh\ltr Ambito Finalidad Atiende

1
1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5t>r(i   u^'CJ^

DX Princ.ipal

DX Relacionado vi^4ri;`;.`  nAu f ro     FFyiqal,`c,  T64io,cw@
Complicaci6n r9omo-      frnLre4    nTz2inGh
No. c6digo       / bescripci6n

_

Ant)ilo Finalidad Atiende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal

DX Relacionado \Ieviinli;4 ~  1Fc^rel r`i`if    ,I/io/`,A a
Complicacion

-L                                             '             i+n|;[d'u   2,ulrv.a.T7C>P-

/



illmaffl
DATOS  DEL AFILIADO

E.S.E NIVEL 1  NIT.  890.700.967-1  Calle 6  N°  3 -25 . Tel.:  (608)  225 8801. Telefax:  (608) 225 8120  . ORTEGA -TOLIMA

DATOS  DEL AFILIADO

ldentificaci6n h h h 0 4 i) 5 L L i Tipo
'%

CF- PA RC Tl AS MS Nu

Primer Nombre Segundo Nombre PrimerApellido Segundo Apellido

L,.na L\n/fp\a f: I Lh 4 vw72. oclola
TIPO  DE  USUARIO 1 coNTRRTlvo 2 SUBSIDIADO 3 VINCuLADO 4 PARTICULAR 5 OTRO

TIP0 DE AFILIAC16N 1 COTIZANTE 2 BENEFICIARIO 3 ADIcloNAL 4 OCUPAC16N Haedfri .
GRUPO ATENC16N 1 lNDIGENA 2 NEGRO 3 DESP-DO 4 OTRO

FECHA DE  NACIMIENTO DD MM|AAAA|  Edad
I  Mascunno  I

Femenino    I

D,recci6n Resldencia:      f\;1  .   f)6.I q6Q.                                              I   Tel6fono  |fz|c/ftr}PS2t5|Zona   I  U  |X
Departamento 73 Municipio 504 Consecuti.vo 00703 No. Sede ool

DATOs DE cONsuLTA       FiTJf?~qri.Tf`\.I.\nr\a  '

Finalidad

0"e,ici6n de parto (Puerpari`o)                       #   Dglec. Alter. Ciec. y DestH"era.r de tl)Afios                       07     Detencci6n deAIleraciones delAdulto                  10    NOApljca
02     A(enci6n  de  Recich  Nacido                                 05      Detecci6n  de AI(er.  del  Desarrollo  del  Joven                                08      Detenc.  de Alleraci6n  deAgudeza Visual

03     Atencidn de planificacich Familiar                06     Detecci6n de AIteracioiies del Embarazo                                      09      Deleccidn de Enlemedad prolesional

CausaExtema
ol      Accidente de Trabajo             04   Accidente ofidico                                  07   Lesi6n porAgresi6n                                      10   Sospecha de Abuso sexual                           13     Enfermedad General

0 2     Accidenle de Tfansito           05   0tro Tipo de Accidente                      08   Lesi6n Autoinfringida                                   11   Sospecha de via encia Sexua 14     Enfemedad profes.

03     Accidenle Ribico                   06   Evenlo calastr6flco                             O9   So§pecha de Maltrato Fisico                    12   So§pecha de Maltrato Emocional               15     0tras

olagn6sticoprincipal             Cnrpy.   t`O      r\la/a  \.     NO Tipo  DX I N R

U
Diagn6sticoRelaclonado 1                                                                      r`l c>< D   '.      ^\C)

Diagn6sticoReia¢ionad02                                                            cji€r`     :     in a

Diagn6sticoRelacionado3                                                                   \  nrl I    `.    NO

PROCEDIMIENTOS

No. C6di9O Descripci6n I,  fi     Df\s`t<  inirci Ambito Finalidad Atiende

11 I
1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal

DX  Relacionado LlcJf\tp  `.   Ii)7    I)flpu     Z=oJIpr/€2.
Complicacion

No. C6d,go Descripcion A'r(bjl() Finalidad A(lende

11 1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal •\,`.\.,   ,,„    ,,..,,i,r,",\.,                                I..,,.I",    ,.,,`.I"`J     IJJJ

DX  Relacionado
I

Complicacion



1...`\\
DATOS  DEL ArlLIADO

E.S.E  NIVEL  1  NIT. 890.700.967-1  Calle 6  N°  3  -25 .  Tel.:  (608)  225 tl801.  Telefax:  (608) 225  8120  .  ORTEGA -TOLIMA
+       JQi7=GA.rtylN `¢.

REGISTRO INDIVIDUAL  DE  PRESTACION  DE SERVICIOS EN  SALUD -RIPS

lngresoDia:        £                Mos.th}                Ano:10114.    Hora:

:::::;°d\,\`)t\Thr`   C=\"A                /.Anm.`r-\   ru~
DATOS  DEL AFILIADO

•dentificac,on   .h
1 A oh!} qth5b       I Tlpo           AlcE PA RC|     Tl    I    AS       MS        NU

Primer Nombre Segundo Nombre                                    Primer Apellido Segundo Apellido

u Lr\e Q*n                    eeo ytji-` \\ec\a .
TIPO  DE  USuARIO 1 CONTRIBUTIVO 2 SUBSIDIADO 3 VINCULADO 4 PARTICULAR 5

I   oTRo

TIPO DE AFILIAcldN 1 COTIZANTE 2 BENEFICIARIO 3 ADIcloNAL 4 oCUPAC16N

GRUPO ATENC16N 1 lNDIGENA 2 NEGFio 3 DESPLJRADO 4 OTRO

FECHA  DE  NACIMIENTO DD MM|AAAA Edad JLal     |Masculino|        I   Fah`nino  I

Direcci6nResidencia.        2)~  q-\qq+                                                             |    Tel6fono  I Zona    I   U   I  A

Dopartamento     |73 Munlcipio 504!        Corisecutivo           I        00703        I            No.Sede ool

\hayorA^         r`&ol\c}c._i      -+``^ct`      `A^hacl,`Q
DATOS DE CONSULTA

o|      Atenci6n de parto (Puerpano)                          04     Delec. Alter. Crec. y Desnlo. Menorde 10 Aj`o§                          0,7     Detenccidn de Alterac.ones delAdulto                    10     NO Aplica

Finalidad       02     Atenci6n de Reci6n Nacido                                  05      D eteeci6n de Altei. del Desariol a del Joven                              08     0elenc. deAlteracich deAgudeza visual

03     AIencibnde planificacich Famillar               06     Detecci6n de Alteraciones del Embarazo                                     09      Delecci6n de Enfermeded profesional

ECx::,Snaa    §!   i:::,::;i;::a:;c¥::too        i: i;I::nd:j!eai¥#6:;::nte                ::  ¥::::ApeJoi:#:'g°|Ea                        i:  i::p¥:::::%|::ciae%!uai               i:    ::£:::::g,eon,::I09§ospechadeMarmoFisico12SospechadeMalhatoEI"ional150tras

Diagn6stieopri.ncipal              orir*    ~`h30                                                                                 I       I       I       I       I       TipeDX I N R

Diagn6st]coRelacionadol       ey`|.    _¢c).                                                                   \{to_\q.-C5?

Diagn6stico Relacionado 2                                                                                                                'D: ``  to

Diagn6slico Relacionado 3

_J
PROCEDIwllENTOS

No. C6digo Descripci6n lr)cic-eriiT.   A eh vi  r`u`r`fi``` \\c^ Ambilo Fina!idad Atiende

"cr)\\   |`',;.\ r, 1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal vecln`cL    ~ \`c``,c\      ur.`c^
DX Relacionado oria-^    -      ri--s``     r``rr\``:``O  utc>rLiic)  .
Complicacion

No. C6digo Oescripcion Ambito Final.idad Atiende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal

DX  Relacionado ot,r`    t®\`qu                            1 ^\
Complicaci6n LL`i`v^`'                                           pr\.         f   `A,- I



DATOS  DEL AFILIADO fap=aen|Yt3j:)ng
E.S.E NIVEL 1  NIT. 890.loo.961-1  Calle 6 N. 3 -25 . Tel: (608) 225 88ol  . Telelax.. {608) 225 8120 . ORTEG^ . Tol.Im^

DATOS  DEL AFILIADO

ldentificaci6n 1 1 A 0 sb c( i |i al Tipo { CE PA RC Tl AS MS NU

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

utcunul to{a urL;^unTiza,
TIPO DE USUARIO 1 c6inftqgl,vo 2 SUBSIDIADO 3 VINCULADO 4 PARTICULAR 5 OTRO

TIPO  DE  AFILIAC16N 1 COTIZANTE 2 BENEFICIARlo 3 ADICIONAL 4 OCUPAC16N facJL^it
GRUP0 ATENC16N 1 lNDIGENA 2 NEGRO 3 DEspLunDO 4 OTRO

FECHA  DE  NACIMIENTO DD MM AAAA|Edad 3Zl •atryol Femenino    I

Direcci6nResidencia:         L}°}-4qc`Z                                                               I    Tel6fono  I-3LO 8}6Z36© Zona   |   u   |X

Departamen`o 73 Municipjo 504 Consecutivo 00703 No. Sede 00

HtJ}r     C2iia   ra     toc2<ir`r3      'ocih``,
DATOS  DE  CONSULTA

Finalidad

01     Atenci6n de parto (Puerpan'o|                         04     Delec. Alter. Crec. y oes/Ilo.  Menorde loAios                         07     0etencet6n deAllecacioncs delAdullo

o2     Atenci6n de Recich Na¢ido                                05     Detecci6n deAlter. del I)esarrollo del Joven                                08     I)elenc. de Alleraci6n a. Agud  `za visual

03     Atencl6n de planificaclch Famillar                06     Dctecci6n deAIleraciones del Embarazo                                      09      Delecci6n de Enfermedad profesLonal

?a     NOApl,`ca

01     AccidentedeTrabajo           04  Accidenteond!co
02     AccidemedeTrinsito          05  0troTipodeAccidente

03      Accidente  Rabico                     06   Evento calastT6lico

07   Lesi6n  porAgTesi6n

08   Lesich Autoinfrliigida

09   Sospecha de Mal`rdlo Fisico

Diagn6slicoprincipal             €r\+C(       ~\JO.

Diagndstico Relacionado  1

10   Sospecha deAbuso S£{iial

11    Sospecha  de Viiileiicia  Sexual

12   Sospecha  de Mdltralo  Eltioclonal

13     Enfemedad General

14     Ei`fermedad proles

15      l)'ras

-t`:,a                                    t ,\A..
Diagn6stico Refacionado 2                                                                                                                                                         D c.`

Diagn6stl.co Relacionado 3                                                                                                                                              =D  \`S Cc`   ~

PROCEDllvllENTOS

No. C6digo Descripci6n ucu ft+    tic ln Ambito Finalidad Atiende

Qt+`cln\\c}     A,|`\`  ``.`v` 1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal
.

DX Relacionado A

Complicaci6n lad >+Qr`ytle   th`y` Qc:I
No. C6digo Descripcion Ambito Finalided A'iende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  P,incipa'

DX  Relacionado -`\,    -^.i
Complicaci6n c4Jr~`cL`S`` ` ` `                                           r"r)\` cq. \ `j``3,_   \                                         yJ-,-`^r*`



•.+
DATOS  I)EL AFILIADO

E`S.E  NIVEL  1  NIT.  890.700.967-1  Calle 6 N° 3  -25 . Tel.:  (608)  225 8801. Telefax:  (608) 225 8120  . ORTEGA . TOLIMA

DATOS  DEL AFILIADO

ldentificaci6n A + + dshk + qEL Tipo * CE PA RC TI AS MS NU

Primer Nombre Segundo Nombre Primer ApeLlido Seg ul`do Apellido

ul\ totic\ 0 fJ djz\
TIPO  DE  USUARIO 1 C                   UTIVO 2 SUBSIDIADO 3 VINCULADO 4 PARTICULAR 5 OTRO

TIPO  DE AFILIAC16N 1 COTIZANTE 2 BENEFICIARIO 3 ADIcloNAL 4 OCUPAC16N

GRUPO ATENC16N 1 lNDIGENA 2 NEGRO 3 DESPLAZA00 4 OTRO

FECHA DE  NACIMIENTO DD MM|AAAA Edad
-a2+ MaJ3apl Femenino    I

D,.recci6nResidencia, ofi=:i5:`ti|   .-ph\ to      (:;\\^(\|  .Te,6fono  | 32£,8-16,:L36d.Zona  I U  I  R

Departamento 73 Municipio 504 Consecu`ivo 00703 No. Sede 00

DATOS DE CONSULTA

Finalidad
o|      A(enci6n de parlo (Puerpario)                          04     Pelec.AIei. Cree. y besnlo.  Manor de  lo Afios                          07     De(encci6n deAIteraciones delAdulto                    10     NO Apljca

02     Alenci6n de Reci6n Nacido                              05     Detecci6n deAher. del Desarollo del Joven                              08     De lenc.deAlteraci6ndeAg udeza visual

03     AIenci6n de planificaci6n Famillar               06     Detecci6n tleAlteraciones del Embarazo                                    09     Delceci6n de Enfermedad profesional

CausaEx'ema
01     Accidente de Tiabajo            04  Accidenleofidico                               07  Lesion porAgresi6n                                   10   Sospecha de Abuso sexual                         13     Enfemedad cenefal
02     Accidenle de Transito           05   0lro Tipo de Accidents                     08  lesion Autoinfn.ngida                                 11   Sospecha de via encia Sexua 14     Enfemedad proles.

03     Accidente Ribico                   06   Evento calastr6fico                            09   Sospecha de IAaltrato Fisico                   12  So§pecha de l^altralo Emocional              15     0tras

DiagnosticopTincipal           rdr+      po tipo DX I N R

Diagn6sticoRelacionadol    Q\o_.          ®D                                                            led       u)C)

Diagnb§ticoRelacionado2                                                                                                                          'rx `       _  ~0

Diagn6stico Relacionatlo 3

a
PROCEDIMIENTOS

No. C6digo Descripcion \ric~    Llh.t,  c\_`;'\h ` Ambito Finalidad Atiende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Princ.ipal I+CLrthcL -CIS+^Cl      uV"€W\Tt`
DX  Relacionado ¢AfL     ___  a`^\\aL,f4c>     ut®{c}
Complicacion

No. C6digo Descn.pcibn Ambito Finalidad Atiende

I

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal l®ur`                                          r`'-.
DX Relacionado \.    ...Ji`'   `                                    `          t\.
Complicaci6n TFTi-`rfe                       I_ if



1J,,??
DATOS  DEL AFILIADO

E.S.E  NIVEL 1  NIT.  890.700.967-1  Calle  6 N° 3  . 25  . Tel.:  (608)  225 8801. Telefax:  (608) 225 8120 . ORTEGA -TOLIMA

DATOS  DEL AFILIADO

ldentificaci6n h 0 + d.? Z- qo a a Tipo CC CE PA RC •% AS MS NU

Primer Nombre Segundo Nombi'o Primer Ape]Iiclo Segilndo Apellido

hc\wn 5(1r-|r,I ('   `,r   ,,(r„  ,,.,I pe'rrr'
TIPO DE  USUARIO 1 CONTRIBUTIVO 2 suBs.rfeDO 3 VINCULADO 4 PARTIcllLAR 5 OTFio

TIPO DE AFILIAC16N 1 COTIZANTE 2 BENEFICIARIO 3 ADICIONAL 4 oCUPAC16N u,Jt-,nb
GRUPO ATENC16N 1 lNDIGENA 2 NEGRO 3 DEspL.unDO 4 OTRO

FECHA I)E  NACIMIENTO DD -lMAA Eclad
I  Masculino  I

Fe*njno  I

Direcci6nResidencia:     tL|-nF|.-2cOC|              |S   Ai-`t`Ls         I   Telefon°  |3I.2IH2             -Zona|u|X

Departamento 73 Municipio 504 Consecutivo 00703 No. Sede 00

DATOsDEcONsuLTA        F\.nccl '.  \n<     I-ln,`plr``

Finalidad

o|      Atenci6n de  parto (Puerperio}                          04     Delec.AIter. Crec. y I)e§nlo. Menor de l0Afios                          07      Detencci6n de Alteraciones del Adulto                    1o     NO Aplica

02     Atenci6n de Reci6ii  Nacido                               05     Detec¢j6n deAlter. del Desarrollo del Joven                              08     Detenc.deAlteraci6ndeAgudezaVi§ual

03     Alenci6n ae planificaclon Familiar                06     Detecci6n de Alteracione8 del Embarazo                                     G9      Deleeci.6n de Enfermpdad piofesional

CausaE|'e,na
01     Accideule de Trabajo            04  Accidents ofidico                                07  Losi6n porAgresi6n                                   10  Sospeeha de Abuso sexual                         13     Enfemedad General
o2     Accidente de Tiinsito           05  0tro Tipo de Accidente                      08  lesion Autoinfringida                                 11   Sospecha d a Vlolencfa S€xua 14     Enfemiedad proles.

03     Accidente Rabico                   06   Eventocalastr6fico                            09  Sospecha de Maltrato Fisjco                   12   Sospecha de Maltrato Emocional              15     otias

Diagn6sticoprincipal               f=nFpi'.  NO            hi?`D=   £`' Tipo DX I N R

Diagn6sticoRelacionadol                                                                   \ nr\.,  :      hlo

Diagn6sticoRelacionado2                                                             i`|  f`   -^     h\f\

Diagn6sticoRelacionado3                                                                  +\4Y       :    r:J  O

PROCEDIMIENTOS

No. C6digo DescTipci6n =.,I
inbi(a Finalidad Aliende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal tlnlnc`i  li\7 tir`yr`ry-I  vrrr` `.   /r :I(|')i/s3 -'1S

DX Relacionado

Complicacion

No. C6digo Oescripci6n Ambito Finalidad Atiende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX Principal

DX  Relacionado \rpy.,  F`r{.,`,    \4.\f)\m'i                                     ri\j\\h-`      ',/\  `\,\t  ,.I{,p

Complicacion
I



DATOsDEcONsuLTA     q=lnccl  `.    c=\     htrridli+c`

Finalidad

ol      Atenci6n de parlo (Puerperio)                        04     Delec. Alte„rec.yDestllo. MenordmAfios                         07     Delencci6n deAlteraciones delAdulto                  10    NO Aplica
02     Atenci6n de  Reci6n Nacido                               05     Dete¢ci6n deAIlei. del Desairollo del Joven                               08      De tenc.  de Al(eraci6n de Agudeza Visual

03     Atenci6n de plaiiificacien familiar                06     Delcec16n deAJ!eracjones del EJnbaJazo                                     09     Delecci6n de  Enfermedad profesional

CausaExterna
o|      Accidente de Trabajo            04  Accidents ondico                                07  Lesi6n porAgresi6n                                     10   Sospecha de Abuso sexual                          13     Enfemedad General

02     Accidente de Trdnsl(o           05  Ouo llpe deAccidente                      08  lesi6nAuloinfringida                                  11   Sospecha de violencia s€xua 14     Enfermedad proles.

03     Accidente Rabico                    06   Evento calaslr6fico                             09   So§pecha de Maltfato Fisieo                    12   Sospeeha de Malhato Emocional               15     otras

oiagn6sticoprincipal                €=r\c`.°Ni|      r]\r) I  `.    r`JO "po DX I N R

Diagn6sticoRelacionadol                                                         D``-i p      N  C)

Dlagn6slico Relacionado 2                                                               I I/+I  ;   /C;``

oiagn6slicoBa!acjonado3                                                      |rx)`..    NO

PROCEDIMIENTOS

No. C6digo Descripcion fA    ry`il`  r\n`m/si  ) Ambito Finalidad Atiende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX Principal

DX Relacionado tic\c\,,,  t+\,\cil\       I,\rllrl¢
Complicacion

u'  ` `-

No. C6digo I)e§cripci6n Ambilo Finalidad A'iende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX Princ.ipal

DX Relacionado .     '          1'                                          ,              -     '--- D
Complicacion



|qc\
DATOS  DEL AFILIADO

E.S.E  NIVEL 1  NIT.  890.700.9€7-1  Calle 6  N°  3  -25 . Tel.:  (608)  225  8801. Telefax:  (600) 22§  8120 . ORTEGA . TOLIMA

REGISTR0 INDIVIDUAL  DE  PRESTACION  DE  SERVICIOS  EN  SALUD  -RIPS

ingreso: Dfa:       I)a              Mes^|amr`\3r4  Afio:        2Q¢+    Hora:?  ` 1CI pn

Estra'o:

DATOS  DEL AFILIADO

ldentificaci6n h L7 1 7 7_ d±1bd Tipo CC
I     CE

PA RC * AS MS NU

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido SogundoAi)ellido

!^rl\ ,A y,       1. TTlrulr^ fin /xpr ,rJ r^
TIPO  DE USUARIO 1 CONTRIBUTIVO 2  ,    uBay(ADO 3 VINCULADO 4 PARTICULAR 5 OTRO

TIPO DE AFILIAcldN 1 COTIZANTE 2 BENEFICIARlo 3 ADICIONAL 4 OCUPAC16N Rt\`r •,nhs
GRUPOATENC16N 1 lNDIGENA 2 NEGRO 3 DESPLJVADO 4 OTFIO

FECHA DE  NACIMIENTO DD MM|AAAA|Edad Masculino  I F9(nino  I

D,,eec.i6nRes.\denc.ia.-|r\ I (ric|  /7C)]Q      -LC! fmrms Tel6fono bBC/clLia6Sdzona uD{
Departamento 73 Municipio 504 Consecutivo 00703 No. Sede 00

pROcEDiMiENTOs                                 ff\,   nrxT<   I ,n`rfi  rsiQ1
No. C6digo Descripci6n

V
Ambito Finalidad Aliende

unr)XO`.  HQur7+lu    ¢`i47r/tl( I 1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX Principal

V_

DX Relacionado

Complicacion

No. C6digo Descripci6n Ambito Finalidad Atiende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal

OX Relacionado vzey'irfcL  farivr`i fyl``c`                                aDl`ir-f I : T I wzici S \
Complicacion



t\\l`
DATOS  DEL AFILIADO

cf9} Zj-iIBS®   ESFi" ivEL 1  NIT.  a90.700.967-1  Cane  6  N°  3  . 25 . Tel.:  (608)  225 880 1. Teletax: (608) 225 8 120 . ORTEGA - TOLrnAI I - 1^ aJ REGISTRO INDIvll)UAL DE PRESTACION  DE SERVICIOS EN  SALul) -RIPSlngreso:Dia:C@Mos:\\Afio:7L>2+/Hora:Cr2-06LJ~lI

Estr3to:
Qrty5=Li+tr                 Entidad: Cm/C7    I,A /„ ,/                                C` I+A wh„  `n /.-`l  "

DATOS DEL AFILIADO

•dent,ficac|6n   b|  d dblt 0 4q 11

T,po           19¢,lcE PA       RC        TI         AS|MS        NU

Segundo Nombre                              Primer Apellido                                  Segundo Apellidoc>u-Lv`c\fr.

Tlpo DE llsuARlo 1 CO#RIBUTIVO 2 SUBSIDIADO 3      VINCULADO             4 PARTIC U IAR         5 OTRO

TIPO  DE AFILIAC16N 1 COTIZANTE 2 BENEFICIARIO 3      ADICIONAL                4 OCUPAC16N \-)oca^he
GRUPOATENC16N 1 INDIGENA 2 NEGRO 3      DESPLAZADO        4 OTRO

FECHA DE  NACIMIENTO DD MMIAAM Edad 5L.,      ,Mascu,:no,         ,7€men[no   ,

Direccl6nResidencia:         4+`  lz.  lc|b +                                                              I   Tel6fono  |3\|  Z86592/ zona   I   u K
i Departamento     |73|             Municipio 5o4|        Conseculivo          I       00703        i            No.Sede             I      00

C-,\  \i eYulf,I   ~  \1,thl I,    ^`'Li{  \.'  .r=
DATOS DE CONSULTA                              /                   5

ol      AIen¢i6n de parto (Puerpario)                         04     belec.Altei. Cree. y Dos/Ilo. Menor de loAIios                         07      0etencct6n de Alteraciones delAdulto                   10    NOAplica
Find idad        02     Alenci6 n  de  Reci€n  N acido                              05     Detecci6n de AILe/.  del  Desarrol o del Joven                              08     Detenc. deAlleraci6n de Agudeza visual

03     AIenci6n de  planifLcaci6n Familiar               06     Deteccl6n deAlleraciones del Embarazo                                   09     0eleeci6n de  Enfemedad profesianal

CausaEx'ema
ol     Accidente de Trabajo            04  Accidenle ofidico                                 07   Lesl6n par Agresi6n                                     10   Sospecha de Abu§o sexual                          13     Enfemedad General

02     AccidentedeTransito           05   0tJOTipodeAccidenle                      OB   Lesi6nAutoinfringida                                   11   Saspecha de vIolenc ia sexual                     14     Enfermedad piofes.

03     Accidents Rabico                   06   Evento calastr6fico                            O9  Sospecha de Maltrato Fisico      .12  Sospecha de Maltrato Emo¢tonal               15     0tras

Diagn6S(icoprincipal                         a,^2/,.I   /\/,c)                                                                                                         I         I        I         I         I         tipoDX I N a

Diagn6sticoRelacionado1           ;  I//v:   JD

Diagn6sticoRelacionad02               T)``-/U`Z)

Diagn6sticoRelaclonado3              -D  CJ'  JV7,a/U`   ='

I;-`

G I,\uJ   J  1
PROCEDIMIENTOS

No. C6digo Descripci6n i=`cbrt    f|~ton|la      (.s`) Ambito Finalidad Atiende

Ill

t

11213 11213 4 5 12131415
rb`7)`\     I/^',c\

DX Principal

DX Relacionado H i`I^..  8e{++T2,     C.fyA\flr^f    Cu2r`cr^  yak
Complicacion Jl

No. C6digo Descripeion Ambito Finalidad AIiende

Ill

11213 11213 4 5 12131415

DX  Principal

OX Relacionado

Complicaci6n iriffiii=-|i a lri:ir`!1J  IVI. __ _ _4fi||± bp__
/



pRocEDiMiENTos      VOCLJra:   j=;dbk=   A7Tmvll\g
No. C6digo Descripcion

`       DCJbLSL)r\``CQ
Ambito Fi.naljdad Atiende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX mncipal

DX Relacionado mcltma:;; h/An`ci lc)a:   Carmen   q^CcJn
Complicaci6n

'

No. C6d`,go De§cripcion Ambito Finalidad Atiende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal

DX Relacionado

Complicacion veyutcd ; dev€trf\c5              4 p(icb `,  2.c, lo.`a
1\



PROCEDllvllENTOS

No. C6digo Descripci6n `c`m(`c^    keLb`/|   r`ryar:\\Q Ambito Finalidad Aliende

r:le`\`   or`.`ca 1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  P,incipa'

DX Relacionado utimci   ~  crl`^c\r`cL  thcatL  lc`+GrL^O           , --tL
Complicacion noc;  -  l`r) .
No. C6digo

`Oesc`ripci6n
Ambito Finalidad Atiende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal

DX Relacionado `t'.     -\J                                                       --+.
Complicacion -,`..                                 RT'REil



1\\1
DATOS  DEL AFILIAD0

E.S.E NIVEL  1  NIT.  890.700.967-1  Calle  6 N° 3  . 25 . Tel.;  (608) 225  8801  . Telefax:  (608) 225 8120 . ORTEGA -TOLIMA

REGISTRO INDIVIDUAL DE PRESTACION  DE  SERVICIOS  EN  SALUD -RIPS

lngreso:   D`a:

Es'ra'o:

OS

DATOS DEL AFILIADO

Identificaci6n

Primer Nombre

tr1,1\c\€3

Segundo Nombre Primer Apellido

(- 1\\, cL`  z1\\, ck` ,Z{-.\
TIPO  DE  USUARIO TRIBUTIVO SuBSIDIADO VINCULADO

Segundo Apellido

lul (L (i  „ `)3T-`'
PARTICULAR

TIPO  DE AFILIAC16N COTIZANTE BENEFICIARIO ADICIONAL OCUPAC16N

GRUPO ATENC16N DESPLAZADO

FECHA DE  NACIMIENTO

Tel6fono S2fc|8Z+b¢|{(

Departamento Municipio Consecutivo No.  Sede

\  c,|C+
DATOS DE CONSULTA

Finalidad

01      Alenci6n de parlo (Puerperio)

02     A(enci6n  de  Reci6n  Nacido

03      Atenci6n  de  planificaci6n  Familiar

04     Delee.Aner. Ciec. y Dedilo. Menor de loAhos

05      Delecci6n deAIIer. del  DesaTrollo  del Joven

06     I)eteccl6n deAJteraciones del Embarazo

07     betencci6n de Alteraciones delAdulto

08      0etenc.  deAlteraci6n  de Agudeza visual

09      I)eleeci6n de  Enfermedad profesional

10     NOAplica

:i   A::i:::I:::;=::';°o      # Ackc;dfn#Ad:Cc?deute              :: :::;::A::ot#::'9::a                     # s¥:p¥:::::#o:::ciae§::'uei             :i   ::{::#::8,eonfeJ:I
03     Accidente f!ibico                   06   Evento calastr6fico                            09  Sospecha de Maltrato Fisico                    12   Sospecha de Maltrato Emo¢ional              15     0tras

Oiagndstico Principal

Diagnds(I.¢o  Relacionado  1

Diagn6stico Relacionado 2

Diagn6stico  Relacionado  3

_1`
1,t}.   'U  U

PROCEDIMIENTOS

No. C6digo Descripcion •Fic_\,Yt     Ar-,,`\i\c' Ambito Finalidad A'iende

_
1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5tTX`\l\     l/``,Ccl

DX  P'inc',pal

DX Relacionado

Complicacion

No. C6digo Descripcion Ambito Finalidad Atiende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal //,/-,/,J  ,    pr-/,J,:.J a/     ,,al,^y,         ,,,`€,L`  !=,-cJ
DX Relacionado .,a,}`;,.          I,..``,,..   )        .`.:'..(i`.:.(

Complicacion I,         _`,.-.      I/   ,I"i.,,.,./(,       ,..ich;,,.,i                        „,,,li`.,-,:._



DATOS DE CONSULTA

Finalidad
01      Atenci6nde parlo (Puequrio)                          04     Delec.Altei, Ciec. y Dos/Ilo. Menor de 10 Afios                          07     De`enccidn de Alteraciones delAduko                    10     NO Aplica

02     Atenci6n de Recich Nacido                               05      Detecci6n deAlter. del Desarrollo del Joven                               oa     Delenc.deAlteraci6ndeAgudezaVisual

03     Atorici6ii da plaiiificaci6n Familiar               06     0eleccibn deAltoraciones del Emberazo                                     00     De!ecci6n de Enfemedad profesional

CausaExlema
01      Accidents  de Trabajo            04  Accidente ofidico                                07  Les]6it porAgresi6n                                     10  Sospecha de Abuso seiual                          13     Eiifermedad General

0 1     Accidente de Transrto           05  0lro Tipo deAccideme                     08  lesichAutoinfringida                                 lt   sospecha de via encia Sexua 14     EnfeTmedad profe§.

03     Accidente Rabico                   06   Evento cafastr6fico                             O9   Sospecha de Maltrato Fisico                    12   Sospecha de Maltrato Emocional              15     0tras

Diagn6stlco Principal Tipo ox I N R

Diagn6sticoRelacionadol     Rha,I       _  rdc).                                                            \f\i`    .-€;?

DiagndslicoRelacionad02      h|    _ to                                                             i``it`    .~tto

Diagn6slico f{elacionado 3

PROCEDIMIENTOS

No. C6digo Descripci6n 1CjL/`C`       k`e\h     ,`irf„`\\C` Aml)ilo Finalidad Atiende

•cDC`k\      c,\`\ 113 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal VA``j\L`,  ~ Cl`ch.`       f^,.`,.".{"   .
DX  Relacionado Oflor^  _.+i`}r"-`Jr|+,_   -
Complicacion

_J

No. C6digo Descripci6n Ambito Finalidad Atiende

12 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX Principal

DX Relacionado . -I-`        ..+.
Complicacion

u-vI>`U                                         AR\



DATOS  DEL AFILIADO
1\\(

E.S.E  NIVEL 1  NIT. 890.700.967.1  Calle 6  N° 3  -25 .  Tel.:  (608)  225  8801. Telefax:  (GOB) 225 8120 . ORTEGA -TOLIMA

REGISTRO INDIVIDUAL DE  PRESTACION  DE  SERVICIOS  EN  SALUD  . RIPS

ingreso:Dia:          C)e`              Mes:N(^uonlpHC       Afro:   /|t/l+         Hora:1!Of  pl

Est,ato:

DATOS DEL AFILIADO

ldentificaci6n 3hLb .,I, L Tipo 9e CE PA RC Tl AS MS NU

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Sesundc. Apellido

A' r, I.u rm+ \ I cl 4> 2_ 21.,,,11
TIPO  I)E  USUARIO 1 cONTingvo 2 SUBSIDIADO 3 VINCULADO 4 PARTICULAR 5 OTRO

TIPO  DE AFILIACION 1 COTL;IANTE 2 BENEFICIARIO 3 ADIcloNAL OCUPAC16N furl d4 "
GRUPOATENC16N 1 lNDIGENA 2 NEGRO 3 DESPLAZADO 4 OTRO

FECHA DE NACIMIENTO
lDD

MMIMAA Edad MascuHno  I Fen*ino   I

Direcci6nResidencia:      ?{a.  rr].  |qE`:i           C+1    A+a=©<|   Tel6fonoi2) cjc,63G7Pd  Zona  ,  U t*
Departamento 73 Municipio 504 consecutlvo  ' |   '  6;7a3 No.  Sede 00

DATOsDEcONsuLTA            vry.ci4\    ~  cnJtrlc=l`a      r,-i\c``i'inr{

Finalidad

ol      Alenci6n de paito (Puerpano)                         Oy  Delec.Alter. CrecTy Desfllo. Manor de 10 AIos                         07     Delencci6n de Alteraciones delAdulto                   10    NOAplica

02     Atenci6n de Recich Nacido                               05     0etecci6n deAlter. del Desarrollo del Joven                              08     De lenc.  de Alteiaci6n  de Ag udeza Visual

03     Aterici6n de planificaci6n Famillai                06     Delecci6n deAlteraciones del Embarazo                                     09      Delecci6n de Enfermedad profesional

CauseExlerna
01     Accidente de Trabajo            04  Accidente ofidico                                07   Lesi6n poJAgresi6n                                    10   Sospecha deAbuso sexual                          13     Enfemedad General

02     Accidente de Transi!o           05  0tro fipo deAccidente                      08  Lesi6nAutoinfringida                                  11   So§pecha de vio encla Spiua 14     Enfemedad proles.

03     Accidente Rabico                    OG   Evento calastr6fico                             09   Sospecha de Maltrato Fisico                    12   Sospecha de hlalliato Emocional               15     otras

Diagn6s'icoprincipal       fnFp/.I,,dr\O\d\f#€ya.I. ,|aw„H^l Tipo DX I N R

D|agn6sticoRelacionado 1                                                       r`;<DY."®
\,-

oiagn6sticoRelacionad02                                                       `|i  s`      '.L`:      Nrl

oiagn6slico Relacionad0 3                                                              \ nc\``   €      h\  i`'-)

a pRocEDiMiENToS                                           +,   fi  ,     r)f`<`P`    I)I-`\aJcc`i

No. .C6digo Descripci6n Ambito Finalidad A'iende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal L=2hTDc`F`r` '  Ham pl`    nyi+rilrt:     i.2`rt??
DX  Relaciona`do

Complicac'i6n

No. C6digo De§cripcion Ambito Finalidad A'iende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  P,incipal

DX Relacionado V(7Ji` ri`rri`.L'nt`p\m`i  `                               C)PhrcI !  9t Jm41t a
Complicac.lan



DATOS  DEL AFILIADO 1\\le
E.S.E NIVEL 1  NIT.  890.700.967.1  Calle 6 N° 3 -25 . Tel.:  (608) 225 8801. Tolofax:  (608) 225 8120 . ORTEGA -TOLIMA

DATOS DEL AFILIADO

ldentiflcaci6n c\ldo .. 8 f\ 2- i Tipo * CE PA RC Tl AS MS NU

Primer Nombre Segundo Nombl.e Primer ApelJido Segundo Apellido

ehu\'n e\r   'dr\ rf?,\?HfJ ©sp.'n.c'
TIP0 DE USUARlo 1 CONTR%T.IVO 2 SUBSIDIADO 3 VINCuLADO 4 PARTICUIAR 5 OTRO

TIP0 DE AFILIAC16N 1 COTIZANTE 2 BENEFICIARIO 3 ADICIONAL 4 oCUPAC16N I+„n,',6
GRUPO ATENcldN 1 lNDIGENA 2 NEGRO 3 DESPLJVADO 4 OTRO

FECHA DE  NACIMIENTO DD "lAAAA Edad Ma\Sxlino| Femenino    I

Direcci6nResidencia:      f)q-|2- qqc'       L'4 hirn`        I  Tel6fono |i}7_2irtff#od)Zona  |y|  R
Departamento 73 Municipio 504 Consecutivo 00703 No. Sode 00

pRocEDiMiENTos                                Q=Tofam    AH nl` \l ci

No. C6digo De§cripci6n
I   fy\.{\<    l\y\'`rn

Ambjto Finalidad A'iende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal r*C)cKn `  \|r`nnn Hn`rolr`   u>tYnn
DX Relacionado

•J
Complicaci6n

NO. C6digo Descnpeion Ambito Finalidad A'iende

1 2 3 1 2 3 4 5 1 2 314 5

DX  Principal

OX  Relacionado venFica I^nv€\`ryl\S                            ap \ico i   r7r\ lrlci .
Complicaci6n



-rJr`c`----.rty,*.„ i
HOSPITAL SAN JOSE ESE ORTEGA

CODIGO: GC-FO-59
FECHA: 06ftxrm4

DOCuMEIVTO EOulvALEl\lTE A LA FACTURA IRE VEIITA VERSION: 01

ooculENTo DE oBiioATOFuo cuHPLilllEirro PARA oPERAclollE3 ochl fmsoN^S "TURALE9 ro CouERci^nTE9 o "ScRiTes EN EL Rfommi si]mLIFicADo)

FECHA OE EtABOFtACION NOMEFro                                                                                                                        PERloco cceFtAcoIDDI|OD|.1\.I           ^AAA
DD      I      I.I      I          AAAA

2o       I       ,1 2024 3DEL 15ed AL 14 „ 2024

mn=oRWAci6N DEL VENDEDOR

roMBREs v APELuDos coMPLETos DOcL"EhrTO DE iDEmDAD

I(AREYMIS ISABEL MOul\LA OE IA FtANS
T]PO: Nt-             I   Ov

Ec.c. EcjL EmEo"o 1 ,14o,887,egg            I
DIIRECCIOw cniBAO              I        .rfueEroTEi.ae.IO CoftRED

MANZANA F CASA 47 ORTEGA            I              3cO7533456

roMBRE o RAz6N sociAL [l-ICAclch

HOSPTTAL SARI JOSE EH: OFITEGA

Tipo         I                         NimEno                        I      Ov

ur 8sO.7OO.9er                     I        1

FECHA CANTIDAD CacEfrro VALOR tre LA opERAcroN
VALm uNiTAmo VALOF` TOTAL

2Oti 1 rm4 1

CONTRATAR          IA          PRESTAC ION          DE          SERVICIOS

$ 8.000.000,00 $ 8.000.000.00
PROFESIONALES  DE  UN   ENFERMERO  PAFiA  LOS  EQu lpos
BASICOS   DE  SALUD   DEL  llospITAL  SAN  JOSE   E.S.E   DE
ORTEGA

TOTALF`TEFTE (             96)F{TEICA(powmil)TOTALAPAGAR S 8.000.COO.00

vENOGrm

Eri oumpllm.onto de lo sehalaoo en el liteial j) Aftkaho 617 del ErmAo Tnbutario.  manifecto beja b 9ravecad del
iiramento que he cunplto eon La atlbci6n y el page de loo aportes a las SeoLded Soc8al colTespcndlemce a

BASE GRAVABLElvARTEIVA(%)
Ice jngreeos ob)cto de esta factura bajo el tit]rriero de dantlla  1067050871 / 1067746425 y que estos aportes ro
ham  eervdo  de  base  pare  d(8minulr fa  retenctch  en  fa  fuonto  en ctms  cobras.  Decfaro  que soy  del  fegirnen
8impliflcado y segan el Artfrolo 511 del Ermrto Tributafio ro estoy oftyato a expedir factura de venta

Al\lExas (Marqtie coli `ina -X| EBPAcro DE uSo EXCLusl\/a DEL ColnpRADOR

E      Apches ARL                I       AportesAFCo pensfones vchrtanias
NafEro cON3Ecun`ro

FE€HA DE IueiBO

E      Aportessalud             E       Aportespensioms 2o                    I                         , ,                         I                                    2o2,

u,            I               Ill              I

INFonMAclol\i PARA DisMiNucioNEs ": LA BASE IRE RETENci6I\i EN IA FUEi\rTE

coneEFTo woifBRE ENTiou) A LA alfe ^pORTA EREIRE- VAL.oR AF®RTAeo
Feel+A PAOO APORTES

Dt) H -
A             Obligatonce a salud sAue TOTAL $ 3.2cO.OcO.00 $ 4cO.000.00 18 10 2024

$ 3.200.COO,00 $ 4cO.OcO.00 4 11
T'.

JporbesChligfrorice a Pensich
CS $ 3.2cO.000,00 $ 51 2.000.00 18 10 2024

$ 3.200,OcO.00 $ 51 2.000.00 4 „ 2024

poltes ARP COuERA $ 3.200.OcO.00 $ 78.OcO,cO 18 10 2024
$ 3.200.000.00 $ 78.000.00 4 11 2024

Aportes Voluntarne a Pen6i6n

portes Vctuntarico AFC

i- ,:   - - - . .  , 4J, "
FLRN. DEL. pROvEEDOR                                                                                                                  OOOIAmrro DE iDEMTnIAD

La lnfoma¢ton aqul ooneagJaaa se ckiende bajo la gra\edad del iur8mento, de acuerdo con el Ailfoulo 442 del C6digo Penal y en cumpllmieuto de k> esfablecto en el AdeuEo 13 de la
I.ey 1527 de 2012. reglamentato porel Decreto 1950 de 2012



PAGOSIMPLE  I          ALcrTo°NL!°#¥D'A°N
F.cha cr.ac+6o nporb:  2024-11-14. 05:59:46 PM       Tlpo planl||a:                      I: PLANILLA INDEPENDIENTES

P.riodo cotlzacl6m        noviembro de 2024        P®rlodo seTviclo:        novk}mbre de 2024

I. DATOS DEL APORTANTE

PAGADO 04/11/2024 EN HORARIO EXTENDlt)O

Ftaz6n So¢ld KAREYMIS  ISABEL MOLINA DE LA RANS

Dceum®nlo CC1140807695 Dlreccl6n CL 0 #0 -a  MANZANA a CAS  1

Tlpo de Empree® lNDEPENDIENTE T®16'ono 1

Tlpo Per.one NATURAL Foma Presenfacl6n t'N'CO

Cludad ORTEGA bepartamento TOLIMA

Reprconfro Legal ldentlflcBcl6n

Tote) Afllladoe 1 ARP COLMENA VIDA Y RIESGOS  PROFESIONALES

11.  t)ETALLE DEL ^PORTAN1'E
Date. del AfllLado NoV€ a Pens lone8 Sa'ud R'e8q05 Colae Paralscal®3 Total- -,-u = i i E i i ! i ! i I i i i i I iI i II 8I ffi - # # - B # ¥ u„^d W

a - C+

cC,'- A-mio o^ea. .ni-i. EEL^cO 0&',) CO\Pt- ..        .     , a:.ca) ..+in `OiH .n Ld 1LZ- '-I-er a SO

'BC P,n,th 'ee- I,a- eeC* -.,--"O qulR- -C.I- tryrt- e-n' ^porfu reBr i;# -hprdedch -T#b- hop-On eu.TOTu sOmKm1*- TOTA-Pefloth mAI - :
9anou -- I 9ae Ou 0 I 2.00a cOcO 7,.000 0 a 0 a a a a rna cO '0 i eco.oco



1vy\

Bogota DC, 22 de noviembre del 2024

SIMPLE S.A OPERADOR DE INFORMACION

CERTIFICA QUE:

En  la  fecha  2024-11-04,  el  aportante  KAREYMIS  ISABEL  MOLINA  DE  LA  RANS  con  documento  de

identiflcaci6n   CC   1140887695   cancel6   Ios   aportes   de   seguridad   social   correspondientes   a

KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS con CC 1140887695, dirigido a las siguientes entidades:

I,I.liiTITIIS[17!"[.in Nit rm,I,,, Nombre periodo I I,niTaTili -   ,  .        .

AFP N900336004 25-14 COLPENSIONE§ 20241 1 1067746425

ARP N800226175 14-25 COLMENA VIDAYRIESGOSPROFESIONALES 20241 1 1067746425

CCF N000000000 NIN-CC NINGUNA  CCF 202411 1 067746425

EPS N800130907 EPS002 SALUD TOTALEPS 20241 1 1067746425

g:s:i:;a,Tiodsofudps|::i||fi
•:

r,



PAGOSIMPLE  I           AToONus%uLl,BA£I£N
I:oclia creacl6I` I.Port.:   2024-11.15,  07:07:39 AM        "po plan|na:                      I:  PLANILLA INDEF'ENDIENTES

Periodo cotlzacl6n:       octubro do 2024              Perlodo sorvlclo:        octubro d6 2024

I. DATOS DEL APORTANTE

PAGADO 1 8/1 a/2024

Raz6n §oclaJ KAREyMIS  ISABEL MOLINA DE LA RANS

I)ocum®nto CC1140887695 Dlr®cci6n CL 0 #0 - 0 MANZANA a CAS  1

Tlpo de Empresa lNDEPENDIENTE T®16'ono 1

Tlpo Per.ona NATURAL Forma Preaentacl6Ti ON'CO

Cludad ORTEGA O.parfumen`o TOLIMA

R®proeenfant® Legal Id®ntificacl6li

Total Afllladoa 1 ARP COLMENA VIDA Y RIESGOS  PROFESIONALES

Dates del Aflllado N d deS Pens ionos Sol ud Ri esaoe Caia Parafi8Cales Total- -,N- try 6(pe
2 i i E !i,i i a i i i i 3 i i E

iI
I

i a --\ - -- nd I,- - - - - - TedCdnz- I - dud - t- C+ C+

CC ',apse ob` .) coutN3un8 1un~ (tpscoz) a^Lie to.A Eps th(a 3.{, L„- OlrtyN~cce 10 Ia t,

lee Perlaen ee- eel- ee Cty. -heron ^ptrfu 8|ud -, R'',qurty. Cod -in rty. re,, -ES„ I-r- ..!`            ..Fovo,'EP,
hagr' Ou.TOTAI 6tN-S€eOE- OTuU,TER£IE,EE-

TorAL FNAI

i 9.2co.an 0 200Jxp 3cOcO 0 I 6 I 2.000 I cOOcO S roJm SO $0 fo SO fo 10 10 Ocorm 0 9cO ,cO



'rm'
|gl

EL SUSCRITO CO0RDINADOR DE LOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD APS

CERTIFICA OuE:

®

0

KAREYMIS ISABEL IVIOLINA DE LA RANS, identificada con cedula de ciudadanra
1.140.887.695   DE   BARRANQUILLA,    ha   cumplido   totalmente   con   todas   las
obligaciones  y  actividades  especificas  pactadas  en  el  contrato  No.  214  DE  15
agosto 2024 en el periodo comprendido entre el 15 de octubre al 14 de noviembre
2024, cuyo objeto es:

CONTRATAR   LA   PRESTACIC)N   DE   SERVICIOS   PROFESIONALES   DE   uN
ENFERMERO PARA LOS  EQUIPOS  BASICOS  EN  SALUD  DEL HOSPITAL SAN
JOSE DE ORTEGA E.S.E.

La presente certificaci6n se expide el 20 de noviembre del 2024 con destino al area
financiera,  para efectos de tramitar el tercer pa`go,  par valor mensual  de:   OCHO
MILLONES DE PESOS M/CTE ($8.000.000)



EL SUSCRITO ENCARGADO DEL CARGUE DE ACTIV]DADES Y CIERRE DE
HISTORIAS CLIN[CAS AL S]STEMA DE INFORMAC[ON SIHOS DE EQUIPOS

BASICOS EN SALUD APS

CERTIFICA QUE:

®           #:OE¥8M7[%:§ADBEEiAMR:*'#£up:LrArs¥eNnsch:dnet::fi:i:di: :: :sd;:an::e:t::addeaT::
actividades de ingreso cierre de historias clinicas al sistema de informad6n SIHOS.

La presente certificaci6n se expide el  15 de NOVIEMBRE del 2024 con destino al
area  financiera,  para  efectos de tramitar el  tercer pago,  por valor  mensual  de:
OCH0 MILLONES DE PESOS M/CTE ($8.000.000.00)

t.

16,i.



HQja3
__ _____I

Informe   Sihos   20~1i-24~14   54  07 Hoja2     I

Etiquetas de file
CITOLOGIA CERVICOUTEENA CANCER CUELLO UIEENO
KAREYMS ISABEL MOLINA DE I.A RANS
35.600.00

36.400.00
37.300.00
CITOLOGIA CERVICOUTERINA PRECONCEPCIONAL
KAREYMS ISABEL MOLINA DE LA RANS
25.600.00
CONSE-ERIA DE vlH DESARROILO ADOIEenr`ITE
KAREYI\AIS ISAIEL MOLINA DE LA RANS
6.700.00

6.800.00

CONSEJERIA DE VIE DESARROILO ADULThz
KARE"S ISABEL MOLINA DE IA RANS
6.700.00
6.goo.00

CONSE-ERIA DE vm i>ESARROLLO TuvENTtTD
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
6.800.00
CONSEJERIA DE VIE DESARROLI.0 VEJEZ
KAREYNIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
6.700-00
6.800.00

srTMg#&EE¥LOpE:%¥¥E¥AL
6T665:ch----------.--'`-'--------~`-------------..-`---..
coNsul;rA DE CONTROL pLANmlcAcloN HonmREs
KAREYMS ISABEL MOLtNA DE IA RANS
25.60b.-dot--~  -----  I__        +,____     _._   ___     __    _    ___,______     _      ...          __      ,___

coNsuLTA DE CONTROL POR ENFERn4 PLANIF FAz`m Mu-ER
KAREYM]S ISABEL MOLINA DE LA RANS
14.3oo.oo

coNsuLTh DE CONTROL POR ENFERn4ERIA
KARE- ISABEL MOLINA DE LA RANS
13.800.00

22.loo.00

22.500.00
coNsulAA I)E coNmoL POR ENFERMERIA pLANIFlcAcloN REF
KAREYI\ills ISABEL MOLINA DE LA RANS-r4Tjb-OTob-----'----.---------------'--~.---.----.~-I-``.'`---~

coNsuLIA DE pRrmRA vEz pLArmcAcloN HonmREs
KAREYMS ISABEL MOLINA DE LA RANS_2i'.7o_655

:566Ney,IADEPRRERAVEzpIANHCAc[ONpORENIERMERIA
KAREYNIS ISABEL MOIINA DE LA RANS
13.800 00

14.300.00

CONSUI;EA POB ENFERMERIA ADOLESCENTES 12 a 17 afros
KAREYMS ISABEL MOLINA DE LA RANS
TOTo8o.oo  ____
13.800.00

14.300.00

coNsul;Th POR ENFERnmRIA INFANclA 6 ALNos HASIA 11 ANos
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
10.080.00     .
13.800.00

9.900.00
cONsuLTA POR ENFERn4ERIA PRIRERA INENclA 7DIAs HASTA sANOs
KrmvMs

13.800.00

ISABEL MOLINA DE LA RANS



14.300.00

EDucAcloNchurAIENsALun,PORENFERMERIA
KAREyrms lsABEL MOLINA DE LA RANs
3_5To_obTOF-__ __ ___. '__'___'____ ._ _ _ . ____ _. _ _
EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD ASESORIA VIE ADOLESCENCIA, POR ENFERMERIA
KAREYMS ISABEL MOLINA DE LA RANS
droTfroIT--`~--`--'-~
6.300.00

6.700.00

EDUCACI0N INDIVIDUAL EN SALUI) POB ENFERMERIA
KAREYNIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
6.700.00

6.800.00
7.000.00

0TROS
KAREYNIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
2049446

(en blanco)
(en blanco)
6.264.058.00
Total general

®

•.1:`\



®

a

Ortega Tolima,  NOVIEMBRE 20 del 2024

Sefiores
HOSPITAL SAN JOSE DE ORTEGA
Ortega Tolima

REF: CERTIFICACION PARA EFECTOS DE RETENCION EN LA FUENTE
Rentas de trabajo diferentes a las provenientes de una relaci6n laboral o legal y
Reglamentaria.

Certificaci6n bajo gravedad de juramento

De acuerdo con la Ley 2277 de 2022] Refoma tributaria para la igualdad y justicia social, Decreto
2231  de 2023,  Decreto 1625 de 2016,  pafagrafo 2 del articulo 383 del estafuto tibutario,  me
pemito certificar bajo la gravedad de juramento que:

Para efectos de la aplicaci6n de la tabla de reterroi6n en la fuente establecida en el articulo
383 del Estatuto Tributario, Ia cual se le aplica a los pagos o abonos en cuenta por concepto
de ingresos por compensaci6n por servicios personales, mbdificado por el Decreto 2231 de
diciembre 22 de 2023,

a.   Tomato costos o deducciones asociados a las rentas de trabajo por los servicios
prestados.        s|    [=]          NO  H

b    Porel afio gravab!f 20E±stoy obllgado a
de Renta.                                                  NO

resentar d eclaraci6n anual del impuesto

c.    Que califico en la categorl'a de empleado establecida en el art.  329 del E.T.  (creado
con  el  art.  10  de  la  Ley  1607  de  diciembre  26  de  2012),  pues  actualmente  soy
residente en Colombia (art.10 del E.T.), mis ingresos brutos si provienen en un 80%
o  mas  de  mis  rentas  por  honorarios,  si  realizo  una  actividad  liberal,  y  no  uso  ni
equipos, ni insumos, ni herramientas especializadas.

slE          NOE
d.   Tengo dependientes econ6micos   SI   H

e.   Poseo prestamos de vivienda         SI  H

NOD
NoE

De la misma manera, en el momento en que esfa informacj6n cambie, me comprometo a
jnfomar.

Cordialmente,

Nombre:  KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

C.C.1.140.887.695 de BARRANQUILLA

•'\(
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COLOMBIA,
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CERTIFICADO

Por medio do la presente hacemos constar que el seiior KAREYMIS ISABEL MOLINA
DE LA RAN3 con C6dula de Ciudadania ndmero 1140887695

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Ndmero
Fecha de apertura

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

48 8446613934
2610112024



ACTA DE SuPERVIS16N No. 03

®

®

CONTRATO DE PRESTACION DE No.214
SERVICIOS

CONTRAllsTA RAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RAMS
NUMERO DE CEDULA 1.140.887.695 DE BARRANQUILLA

OBJETO DEL CONTRATO CONTRATAR       IA       PRESTACION       DE       SERVICIOS
PROFESIONALES    DE    UN    ENFERMERO    PARA    LOS
EQUIPOS BASICOS EN SALUD DEL HOSPITAL SAN JOSE
DE ORTEGA E.S.E.

VALOF{ DEL CONTRATO $33.333.333
FECHA DE INICIO CONTIIATO 15 DE AGOSTO DE 2024
FECHA         DE         TERMINACION 19 DE DICIEMBRE DE 2024
coNTRAro
s upERvisoR DEslGIVAEro ANGELA MILENA RAMIREZ PRECIADO

PERIODO SuPERV[SADO DEL 15 DE OCTUBRE AL 14 DE NOVIEMRE DE 2024
TELEFONO cONTRATrsTA 3007533456
EMAIL CONTRATISTA: kareymismolina@gmail.com

1. INFORME FINANC[ERO:

COP NO. VALOFt COP REG]STF`O No.
VALORRECISTRO

361 se3.333.333 363 se3.333.333

IV] ES EJECUTADO
VALOR MENSUALPARAPAGAR

sALEro DispoNiBLE
I              OCTU BRE-NOVIEMBRE

$8,000.000 $9.333.333

TOTAL se-000.000 $9.333.333

2.  CUMPLIMIENIO DE AC"\/lDADES: EI contratista RAREYMIS ISABEL MOLINA DE  LA RANS
identificada  con  ndmero de  ciudadania  1.140.887.695  DE  BARRANQUILLA,  cumpli6  a  cabalidad
durante los dies del 15 0CTUBRE al 14 NOVIEMBRE del 2024 con las sisuientes ac(ividedes:

CONCEPTO Sl NO

Se mantuvo afiliado a segiiridad social de confomidad con  lo establecido en  el X
articulo 23 de la Ley 1 150 de 2007.

Reallz6 pago de seguridad social tenjendo en ouenta el 40% del valor devengado X
por honorarios durante el periodo supervisado.

Ejecut6 las actividades askynadas de acuerdo a los reqLierimientos del supervisor X
®n teminos de contenidos, oportunidad y calidad.

Elaboro: Revto: Aprob6:
Angola Milena Ramlrez Pree.lade lGrirra Sanchez Sanchez "ana Marcela Campos Bai.ries
Administradora Ascora de Caifed Cbente



Ejecut6 Ias actividades asignadas de aouerdo a los requerimientos del supervisor X
en t6rminos d® contenidos, oportunidad y calidad.

Demostr6 competencia, concoimientos, habilidades y destrezas en la realizaci6n X
de las actividades y procedimientos delegados

3. OBLIGACIOItES ESPECIFIC^S DEL CONTRATO:

i?•:5 OBLIGACION

=Z±at=B

iI< i;
EicO ai8

OBSERVACIONES

1 Realizar reunienes con lideres,  presidentes de X -

junta    para    dar    apeTtura    a    los    torritorios,
seguimiento y cieme de la estrategia en todos los
torritoiios v M icrotorritorios a6janados

2 Desarrollo de  capacidade8  al  Talento  Humano X
en   Saliid   -  THS   mfnimo   2   veoes   al   mos,
conforme a las necesidades evidenciadas

3 Coordinaci6n y monitoreo del Equipo Basico en X -

Sal ud asiQnado.
4 Realiear  el  100%  de  les  Planes  lntegrales  de X -

Cuidado  Primario -  PICP  dinoido a  la  persorra,
familia y comunidad de los territchos asignados
en fo concemiente a la profesi6n de enfermerra,
guardando  reLaci6n  con  fas  metas  concertadas
con el coordjnador del Droarama.

5 Coordinar  con  los  integrantes  de  lo§  EBS  el X -
d@igenciamiento.  evaluacich  y  seguimiento  de
los PICP

6 Re@Iizar acciones domici]iarias casa a casa de X -
valoracl6n  integral  y  segLilmiento  por  curso  de
v'k)a segdn la ruta de promoci6n y mantenimiento
de  fa  salud.  matomo  perinatal  en  ol  individuo,
familia  y  comunidad  en  lo  concemiente  a  la
profesi6n de toda la poblacj6n caract€rizada en
territorio y el plcp.

7 Vefficaci6n   y   cruee   de   infomaci6n   con   e] X -
sistema hospitafario de todos los pacientes para
verificar   el   oumplimiento   de   fas   atenciones
acorde a le norma viaente

8 Realizar soguimiento al 100% de los ®ventos de X .
interts en saliid Dublica en el territorio

9 Diligenciamiento    do    todce    los    docun`®ntos X -

neoesarios    estab!ecidos    trara    visibilizar    el

Elaboro: Roviso: Aproto:
Angola Milena Ramlroz Poecedo Karina Sanchez Sanchez Diana Marcela Campce Barrios
Administredora AB- do calided Geronto



impacto de fas atenciones en territorio realizados
definidos  por  el  coordinador  del  programa  de
APS

10 Realizar  accione§  do  lnformaci6n,  educaci6n  y X
comunicaci6n     en     salud     conforme     a     las
necesldades   en   salud   establecidas   y   a   bs
programadas   por   cada   uno   de   los   EBS   de
manera     individual,     familiar     y     comunitaria,
guardando  relaci6n  con  las  metas  concertadas
con el coordinador del Drograma.

11 CoordinaT  la  gesti6n  con  los  servicios  sociales X
ubicados  en  el  territorio,  la  asistencia  social de
Ias personas, familias o comunidades, que POT su
situaci6n  lo  requieran segtin el  peiiil designado
en el EBS.

12 Conformaci6n  y  fortalecimiento  de  minimo  dos
Xredes com unitawias establecidas en los territorios

asignados, segdn la meta establecida por el EBS
y ooordinador del Drograma

13 Diligenciamiento   de   la   cartografia   social   en X
saliid, de aciierdo con §u perfi] profesional.

14 Garantiza el cumplimiento de las atenciones en X
salud   a   mss   del   80%   de   18   poblaci6n   que
demanda o  requiere atenci6n  integral conforme
a  las  Riftas  Integrates  de  Atenci6n  en  Salud
Matemo      Perinatal      y      de      Promocidn      y
Mantenimiento de la Salud.

15 AcompaFtamiento  en  territorio  al   100%  de  los X
procesos       caTacterizaci6n       y       seguimiento
realizados par los EBS y en el marco de la meta
establecida con el coordinador del Droarama.

16 Activar    los     mecanismos    de     referencia    y X
contrarreferencia          hacia          servicios          e
intervenciones,  para garantizar la continuidad e
integralidad   en   la  atenci6n   par  microteiTitorio
asiqnado.

17 Gestionar el tTaslado a institucione§ de salud de X
personas qlle requieren remisi6n urgente a partir
de  lo  identificado  en  la  atenci6n  en  salud  por
microterritorio asianado.

18. Realizar  reuniones  al  interior  del  equipo  para X
seguimiento, capacitaci6n,  cuidado al cuidadoT,
aseson.a  y  §upeivisi6n  al  trabajo co!aboratwo,
asi coma el analisis de casos y definici6n de la
conducta     de     manejo,     par     microterritorio
asiqnado.

19. Registrar   las   historias   cllnicas   y   planes   de X
cuidados realizados a cada uno de los pacientes
atendidos en el sistema SIHOS.

Elaboro: Revise: Aprobd:
Angela Mjlena Raml'rez Preciado Karina Sarrehez Sanchez Diana Marcela Campos Barrios
Adrfunistradora AIi- de Calldad Gerente



recolecci6n    de    la    informaci6n,    los    ouales
debefan oumplir con el correc!o diligenciamiento
en    todas    sus    variables    sin    tachones    y
enm®ndaduras,       dobidamonte      foliedo§      y
archivados segtin Icy de archivo.  Asi mismo una
copia con los soportes en CD. de las evidencias
fotogfaficas  por cada  una de  las  adividades  y
los formatos de recolecci6n de lnfoimaci6n, por
micro territorio asignado.

21. Realizar     informes     mensuales     segdn     los X
Iineamientos      tecnicos      definidos      par      el
coordinador en el maroo del programa de APS.

22. Apoyar las actividades de las ESAS necesarias X
para  la  implementaci6n  de  la Atenci6n  Primaria
en    Salud    conforme    a     los    procesos    de
canalizact6n  y  Resolutivitas  de  las  acciones  a
salud     a     desarrollar     en     la     instituci6ri     o
extramuralmente,

23. Mantener  el   inventario  de   bienes,   equipos   y X
elementos  a su cargo,  hacjchdose  responsable
del   estado,   aseo   y   buen   funcionamiento   de
estos.

Concepto general del cumplimiento de las X CUIVIPLIO CON SuS
Obligaciones AC"lDADESEXITOSAMENTE

4. REcOMENDAcloNEs 0 suGERENciAs ACERCA DEL DESEMPEno DEL cONTiIATisTA:

1.    Se le recomionda que el informe de Actividades debe ser entregarse en la fecna estipuLada
del 25 al 5 de cada mes pare poder realizar la supervision del contrato.

2.    Asistir a todas las capacitaciones citadas par el servicio de Administraci6n. Gerencia
3.    Realizar la segregaci6n adecuada de los residuos hospitalarios.
4.    Mantener en completo arden el sitio de trahajo.

5. RELAC16N DE PAGOS A LA SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES:

® ITEM
pERioiro DE pAco

FECHA DEPAcO

VALOR No OE IA PLANILIAAldo - MES ANO - MES -O/A

SALUD OCTUBRE-2024 2024/10/18 eroo.000 1067050981

NOVIEMBRE-2024 2024/1 1/04 enoo-000 1067746425

RIEScOS OCTUBRE-2024 2024/10/18 $78.000 1067050981

PROFEsloNAIES NOVIEMBRE-2024 2024/11/04 $78.000 1067746425

PENSION OCTUBRE-2024 2024/10/18 $512.000 1067050981

NOVIEMBRE-2024 2024/1 1/04 $512.000 1067746425

6.  ENTREG6 lNFORME DE AC"DADES DEL MES DE OCTUBRE-NOVIEMBRE

Eblx'ro: Revco: Aprotx5:
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6.  ENTREG6 lNFORNE DE ACTIVIDADES DEL MES DE OCTLJBRE- NOVIEMBRE

s'rF NOD
FtELACIONAR SOPORTES DEL INFORME:
INFORME   DE   ACTIVIDADES   DE   LOS DIAS   15   0CTUBFtE   AL   14   DE
NOV[EMBRE  DE  2024  Y  SEGUR[DAD SOCIAL  DE  MES  DE  OCTUBRE  Y
NOVIEMBFtE DE Auto 2024

7. PROCEDE PAG0 EN ESTE PERIODO:

SI
X

NO

EN cAso DE FraocEDERiNFORMEcEFmFicAci PACO SE ANEXA AL PRESENTE6NPARAPAGO

8. OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR:

Se constat6 oportunamente por part® en la oficina de contrataci6n, el suministro completo de los
documentos contractuales y legaJes exisidos oomo requisito previo para la ejecuci6n del contrato.

Incapacidades: No presento ninguna incapacidad.

Este  informe  se  genera  pars  habilitar  por  parfe  de  la  entidad  contratante,  el  page  de  los
honorarios de los dias del 15 0CTUBRE AL 14 DE NOVIEMBRE por la siima do $8,000.000

lnforme de actividades
Evidencias fotogfaficas

pREcneo

Elatco: Ftoviso: Aprobe:
Angefa Ouona Ramlrez Ptecfado Karfua Sanchez Sanchoz Diana Marcefa Campce Barrio8
Adminisozde Ats5e- d® Calided Gerento
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Comprobante de Page

®

22/11/2024 -17:47

Dates del Proceso de Page
Nombro Empresa

Nombro Preceso
HOSPITAL SAN JOSE  DE ORTEGA  EMPRESA  SOCIAL  DEL  EST

PAGO  A  PEROSNA  DE APS

Cuenta Orlgen d® los Foridos

Fecha del Page
OFICIAL -550167400145089

22/11/2024

Horn flel page                                                       17:45

Detalle Proceso de Page
Nit Destine                                                                 1140887695                     Referencla                             0000000000000000

Nombre                                                                    0 0
Producto o serviclo Destine                             488446613934                Entldad d®stino                  DAVIVIENDA

$ 7,978.000,00                Estado Pago  Exitoso

®
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HOSPITAL SAM JOSE DE ORTEGA
CALLE 6 3.25 . Tel:3112230151

NIt. 890700967-1

cc ii408e7e95 i{AREyiAi8 Is^BEi. MOuNIA DE LA Ions
Dlnrd6n: CRA 188 33 27 UF`B SAN JO§E ET 1        Tellfoiro: 3007533456

e.ut: COM - 363 Documento Eut.mo: 003 F.ch. I)ocLiinento Eho.mo:

CUENTA POR PAGAR
No.10739

Fecha: 22/1 "ZO24

D.ceHpel6n
CONTRATAF{ LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFE§loNALES DE UN ENFEF`MEF`O PARA LOS EQUIPOS BASICOS EN
SALLJD I)EL HOSPITAL SAN JOSE DE ORTEGA E.S.E. SEGUN EL CONTRATO 214

C®nfro d® Co.fro
PROMOCION Y PREVENCION

+

a

sO.000.000.00`

sul.total:                                      se.ooo.ooo.ooI.VA:SO.00Total:$8.000.000.00

OCHO MILLONES DE PESOS WCTE

Lmproso per eotwaro SIHOS `^/EFl

GEREmu
S3122713



Torc®l.o

HOSPITAL SAN JOSE DE ORTEGA
CALLE 6 3-25 -T®l:3112230151

Nlt. 890700907-1

COMPROBANTE EGRESO   No.16761
Fecha : 22/11 C024

CC 1140887695      l{AREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RAN§
Dlroccl6n: CRA 188 33 27 URB SAN JOSE ET 1         Tol6forto: 3007533456

Dates d®I Page

a

*

o : TRANSFERENCIA ELECTRONICA          BANCO DAVIVIENDA           Cu®nta  :  167400145089

Edlcl6n Contabl®
Col'IIIo CL'onta Deber Hate,

249055 Servlche S8.000.COO.00

243615 A EMPLEADOS ART 383 E.T $22.000.00
11100613 DAVIVIENDA 5089 EQUIP. BAS. S7.978.000.00

Total $8.000.000.a S®.000.000.a


