A HOSPITAL SAN JOSE ESE
B ORTEGA TOLIMA Codigo: GC-FO-60
5 > § NIT. 890.700.967-1
L . INFORME DE CONTRATO DE Versién: 01
TR ACTIVIDADES

— Fecha: 06/06/2024

Nombre del Contratista:
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

Cedula:
1.140.887.695 DE BARRANQUILLA

Contrato N°: 214

FECHA DEL CONTRATO: 15/08/2024

Valor: $33.333.333

361

Certificado de disponibilidad presupuestal No.

Certificado de registro presupuestal No.:
363

Forma de Pago.
Valor del contrato en cinco (5) pagos parciales

Fecha Acta de inicio: 15/08/2024

Pago No. 03

Porcentaje ejecutado: 72%

Mes de actividades: Octubre/ Noviembre
pendiente de pago: 9.333.333

Planilla de seguridad social:
Octubre: 1067050981
Noviembre: 1067746425

Valor pagado OCTUBRE: $ 990.000
Valor pagado NOVIEMBRE $ 990.000

Objeto del Contrato:

s

0\

CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE UN ENFERMERO PARA LOS

EQUIPOS BASICOS EN SALUD DEL HOSPITAL SAN JOSE DE ORTEGA E.S.E.

En virtud del objeto del contrato se desarrollaron las siguientes actividades; durante el periodo del
15 de octubre al 14 de noviembre de 2024.

ITEM OBLIGACION ACTIVIDAD REALIZADA EVIDENCIA FOTOGRAFICA
DE ESPECIFICAS
ACTIVIDAD
1. Realizar reuniones | Participe en la apertura del
con lideres, | programa A.P.S en distintas
presidentes de junta veredas como: PUEBLO
para dar apertura a NUEVO VERGEL Y
los territorios, PORVENIR en las cuales
seguimiento y cierre | nos reunimos con los lideres
de la estrategia en sociales y presidentes de
todos los territorios y | junta de cada una de ellas
Micro territorios con el fin de informarles
asignados sobre el funcionamiento del
programa y su objetivo.
Aperturas en las cuales
logramos buena acogida por
parte de cada una de las
comunidades,
evidenciandose gran interés
y apoyo al programa.
Elaboro: Reviso: Aprob6:
Angela Milena Ramirez Preciado Karina Sanchez Sanchez Diana Marcela Campos Barrios
Administradora Asesora de Calidad Gerente




HOSPITAL SAN JOSE ESE
ORTEGA TOLIMA Codigo: GC-FO-60
NIT. 890.700.967-1
INFORME DE CONTRATO DE Version: 01
ACTIVIDADES
Fecha: 06/06/2024

2z Desarrollo de
capacidades al
Talento Humano en
Salud — THS minimo
2 veces al mes,
conforme a las
necesidades

evidenciadas

Desarrolle reuniones con el
personal a mi cargo en
donde explique temas a
tratar en el proceso de
caracterizaciéon debido a
ciertas falencias
encontradas, esto con el fin
de fortalecer dicho proceso
de diligenciamiento de los
formatos que se manejan en
el programa.

3. Coordinacion y
monitoreo del Equipo
Basico en Salud
asignado

Realice constantemente
diferentes reuniones con el
equipo de trabajo EBS, con
el fin de organizar y reiterar
cada una de las funciones

segun el perfil de los
miembros de este, esto con
el fin de lograr un mayor
fortalecimiento del equipo y
de esta forma se logren los
resultados esperados.

4. Realizar el 100% de
los Planes Integrales
de Cuidado Primario -
PICP dirigido a la
persona, familia vy
comunidad de los
territorios  asignados
en lo concermiente ala

Realice y organice las
distintas atenciones a la

poblacién de las zonas

visitadas, teniendo en cuenta
el cronograma de actividades
inicial con el fin de dar
cumplimiento a las metas

T

trazadas en el tiempo

profesion de estipulado. o=
enfermeria,
guardando  relacion B O
con las  metas ‘-. :
concertadas con el -
coordinador del ™
programa. :
= [,;:'_‘,,ﬁﬁ
mun— e
Elaboro: Reviso: Aprobo: !
Angela Milena Ramirez Preciado Karina Sanchez Sanchez Diana Marcela Campos Barrios
Administradora Asesora de Calidad Gerente

q

O



HOSPITAL SAN JOSE ESE
ORTEGA TOLIMA Codigo: GC-FO-60
NIT. 890.700.967-1
INFORME DE CONTRATO DE Version: 01

ACTIVIDADES

Fecha: 06/06/2024

5. Coordinar con los Oriente al personal a mi
integrantes de los cargo sobre el debido
EBS el proceso para el
diligenciamiento, diligenciamiento, evaluacion
evaluacion y| y seguimiento de los distintos
seguimiento de los| formatos implementados en
PICP. la estrategia A.P.S.
6. Realizar acciones| Brinde atenciones en salud a
domiciliarias casa a los distintos pacientes
casa de valoracion encontrados en las
integral y seguimiento diferentes viviendas del
por curso de vida| termitorio, estas, de acuerdo
segin la ruta de con el curso de vida,
promocién y realizando trazabilidad,
mantenimiento de la| canalizacion y/o la remision
salud, materno| correspondiente, con el fin
perinatal en el de brindar una atencién
individuo, familia y integral a la poblacion
comunidad en lo visitada.
concemiente a la
profesiéon de toda la
poblacion
caracterizada en
territorio y el PICP.
7. Verificacion y cruce Implemente diferentes
de informacion con el| estrategias para el cruce de
sistema hospitalario|  informacién en el sistema
de todos los pacientes| ~ hospitalario con el fin de
para verificar el \_renﬁcar cada uno de los
. pacientes de la zona asignada,
cumplimiento de las garantizando asi el
atenciones acorde a| cumplimiento de las distintas
la norma vigente atenciones teniendo en cuenta
la norma vigente.
8. Realizar seguimiento| Lidere los diferentes eventos :
al 100% de los| y brigadas desarrolladas en . . .
eventos de interés en| las zonas correspondientes, S T
salud publica en el| articulando dicho proceso — i
territorio con los profesionales de L
distintas 4reas y las distintas o
entidades en salud.
Elaboro: Reviso: Aprobé: |
Angela Milena Ramirez Preciado Karina Sanchez Sanchez Diana Marcela Campos Barrios
Administradora Asesora de Calidad Gerente ‘
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HOSPITAL SAN JOSE ESE (D
ORTEGA TOLIMA Cédigo: GC-FO-60
NIT. 890.700.967-1
INFORME DE CONTRATO DE Version: 01
ACTIVIDADES
Fecha: 06/06/2024

9. Diligenciamiento  de Diligencie, y supervise
todos los documentos| correctamente los distintos
necesarios formatos establecidos en la
establecidos para| estralegia, garantizando asi
visibilizar el impacto el debido registro de la
de las atenciones en informacion en las
territorio  realizados| atenciones brindadas a la
definidos  por el comunidad.
coordinador del
programa de APS

10. Realizar acciones de| Se han realizado distintas
Informacion, actividades educativas en las
educacion y| diferentes zonas visitadas,
comunicacion en teniendo en cuenta las

salud conforme a las| necesidades y afectaciones
necesidades en salud| que se evidencian en cada
establecidas y a las una de ellas.

programadas por
cada uno de los EBS
de manera individual,
familiar y comunitaria,
guardando relacion

con las metas
concertadas con el
coordinador del
programa.
11. Coordinar la gestién
con los  servicios
sociales ubicados en Gestione junto con la
el territorio, la| profesional en trabajadora

asistencia social de| social la afiliacién a servicios
las personas, familias| de salud a las personas que
o comunidades, que| no se encontraron durante la
por su situacion lo| caracterizacion sin el servicio

requieran segln el de salud activo
perfil designado en el
EBS.
12. Conformacion y| Gestione reuniones con el fin

fortalecimiento de| de creary conformar redes
minimo dos redes| comunitarias en el territorio,

comunitarias las cuales se encuentran en
establecidas en los| proceso de socializacion y
territorios asignados, formalizacion.

segun la meta
establecida por el

EBS y coordinador del
programa.
Elaboro: Reviso: Aprobo:
Angela Milena Ramirez Preciado Karina Sanchez Sanchez Diana Marcela Campos Barrios

Administradora Asesora de Calidad Gerente




HOSPITAL SAN JOSE ESE
ORTEGA TOLIMA Codigo: GC-FO-60
NIT. 890.700.967-1
INFORME DE CONTRATO DE Version: 01
ACTIVIDADES
Fecha: 06/06/2024
13. Diligenciamiento de la| Direccione junto con el lider
cartografia social en| comunitario y los lideres
salud, de acuerdo con sociales de las zonas
su perfil profesional. visitadas, los distintos
mapeos y cartografias con el
fin de organizar y representar
graficamente las zonas
asignadas para el inicio del
proceso de caracterizacion.
14. Garantiza el Durante el proceso de
cumplimiento de las caracterizacion me he
atenciones en salud a| asegurado de garantizar el
mas del 80% de la cumplimiento de las
poblacion que| atenciones de la poblacion a
demanda o requiere| cargo, teniendo en cuenta
atencion integral las distintas rutas de
conforme a las Rutas atencion en salud, de
Integrales de Atencion| acuerdo al curso de vida de
en Salud Materno cada paciente atendido.
Perinatal y de
Promocion y
Mantenimiento de la
Salud
15. Acompafiamiento en He realizado
territorio al 100% de| acompafamiento al 100% a
los procesos| los integrantes del EBS, en
caracterizacion y| las diferentes veredas de la
seguimiento zona correspondiente, con el
realizados por los| fin de vigilar dichos procesos
EBS y en el marco de| y dar cumplimiento a las
la meta establecida metas estipuladas.
con el coordinador del
programa.
16. Activar los Supervisé y activé los
mecanismos de| procesos de referenciay
referencia y contra referencia,
contrarreferencia garantizando asi la calidad,
hacia servicios e| accesibilidad, continuidad e
intervenciones, para| integralidad de los servicios
garantizar la] en salud hacia la poblacion
continuidad e atendida.
integralidad en |la
atencion por
Microteritorio
asignado.
Elabaro: Reviso: Aprobé:
Angela Milena Ramirez Preciado Karina Sanchez Sanchez Diana Marcela Campos Barrios
Administradora Asesora de Calidad Gerente




HOSPITAL SAN JOSE ESE
ORTEGA TOLIMA Cédigo: GC-FO-60
NIT. 890.700.967-1
INFORME DE CONTRATO DE Version: 01
ACTIVIDADES

Fecha: 06/06/2024

17, Gestionar el traslado
a instituciones de| Realice traslado de paciente
salud de personas que se encontraba en
que requieren | institucién educativa el vergel
remision urgente a con sindrome febril no
partir de lo especificado
identificado en la
atencion en salud por
Microteritorio
asignado.

18. Realizar reuniones al | En diferentes oportunidades
interior del equipo | he organizado reuniones con
para seguimiento, el fin de capacitar,
capacitacion, cuidado | retroalimentar y fortalecer los
al cuidador, asesoria diferentes temas a
y  supervision al | desarrollar en las actividades
trabajo colaborativo, | con las comunidades de las
asi como el analisis | distintas zonas asignadas.
de casos y definicion | Esto con el fin de despejar
de la conducta de dudas y reforzar los
manejo, por | conocimientos en cada uno
Microteritorio de los perfiles del equipo de
asignado. trabajo.

19. Registrar las historias Ingrese al SIHOS las
clinicas y planes de diferentes atenciones
cuidados realizados a brindadas a las personas
cada uno de los intervenidas en las zonas
pacientes atendidos | visitadas, asi mismo las de
en el sistema SIHOS | las atenciones realizadas en

los turnos del hospital segln
cronograma mensual.
Elaboro: Reviso: Aprobé:
Angela Milena Ramirez Preciado Karina Sanchez Sanchez Diana Marcela Campos Barrios
Administradora Asesora de Calidad Gerente




HOSPITAL SAN JOSE ESE

ORTEGA TOLIMA Cédigo: GC-FO-60
NIT. 890.700.967-1
INFORME DE CONTRATO DE Version: 01
ACTIVIDADES

Fecha: 06/06/2024

20. Entrega de los Entregué los diferentes
soportes de soportes y formatos en forma
ejecucion de las fisica y digital, los cuales
actividades seg(n fueron diligenciados
cronograma debidamente con la
semanal, informacion registrada en el e L T TS
asl: Soportes en proceso de caracterizacion e - — e
fisico de los formatos | realizado en las diferentes - ' ; :
de recoleccion de la zonas asignadas. e e P e e =1
informacion, los Lo anterior cumpliendo con . . i |
cuales deberan la ley de archivo, evidencias o - : " o
cumplir con el fotograficas, formatos r——— S i e
correcto establecidos, = : ' o |
diligenciamiento en recomendaciones y e e DS 2 T SRR - )
todas sus variables sugerencias brindadas por el e e <=1
sin tachones y coordinador del programa. Sa e e e e L
enmendaduras, e
debidamente foliados : e o —
y archivados segtin o
ley de archivo. Asi i
mismo una copia con =oF
los soportes en CD,
de las evidencias
fotograficas por cada = £l
una de las ey l
actividades y los e e po e ce o S non
formatos de
recoleccion de
informacion, por
Microteritorio
asignado. e
21. Realizar informes Realicé y entregué los
mensuales segln los | distintos informes, los cuales SIS s
lineamientos técnicos | fueron solicitados por el OO S
definidos por el coordinador, dentro del SR
coordinador en el marco del tiempo =
marco del programa establecido.
de APS

Elaboro: Reviso: Aprobd:

Angela Milena Ramirez Preciado Karina Sanchez Sanchez Diana Marcela Campos Barrios

Administradora Asesora de Calidad Gerente




HOSPITAL SAN JOSE ESE
ORTEGA TOLIMA Cédigo: GC-FO-60
NIT. 890.700.967-1
INFORME DE CONTRATO DE Versién: 01
ACTIVIDADES
Fecha: 06/06/2024

22, Apoyar las
actividades de la
ESA necesaria para
la implementacién de
la Atencién Primaria
en Salud conforme a
los procesos de
canalizacion y
Resolutividad de las
acciones a salud a
desarrollar en la

Segun el cronograma
mensual organizado por el
coordinador, brinde apoyo en
distintas oportunidades
atendiendo a la poblacion
de zona rural y urbana que
ingreso al Hospital San José
de Ortega, brindando asi
activaciones de ruta y
remisiones correspondientes.

institucion o
extramuralmente
23 Mantener el He sido responsable de las
inventario de bienes, distintas herramientas de
equipos y elementos trabajo a mi cargo, asi
a su cargo, mismo he concienciado a mi
haciéndose equipo de trabajo sobre el
responsable del buen uso y mantenimiento
estado, aseo y buen de estos.
funcionamiento de
estos.
CORDIALMENTE,
/”s;‘—‘l—l P Ty ‘ dft’ N

KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
1.140.887.695 DE BARRANQUILLA

Elaboro: Reviso: ;
Angela Milena Ramirez Preciado Karina Sanchez Sanchez Diana Marcela Campos Barrios
Administradora Asesora de Calidad Gerente




COLOMBIA S ATENCION PRIMARIA EN

POTENCIA DE LA 5 SALUD ORTEGA-TOLIMA
V' D A ZONA LOANY TOY
GRUPO 3
ACTIVIDAD PROGRAMADA
FECHA:08/11/2024 eTh
#5

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE Y CONDICIONES NO TRANSMISIBLES

1. NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

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

2. OBJETIVO GENERAL:
» Promover estilos de vida saludable orientados a la promocién de la salud y la prevencion de
enfermedades a los estudiantes de la institucién educativa el vergel
. osJeTIVOS ESPECIFICOS:
e Sensibilizar a los estudiantes de la institucion educativa en los diferentes habitos de vida
saludable que pueden aplicar a su vida cotidiana y que permiten mejorar su salud.
¢ Realizar actividades de recreacion y deporte que permitan la prevencion de enfermedades

e Promover las pausas activas en las jornadas escolar.
1. POBLACION SUJETO DE INTERVENCION: Estudiantes de la institucién educativa el vergel
2. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD:

INTRODUCCION: e

Los estilos de vida saludable promueven el desarrollo de fi "-f

habilidades y actitudes en nifios para que puedan tomar L_J ﬁ B
= . .

de¢Miones adecuadas sobre su salud, crecimiento y futuro, O Q S
contribuyendo asi a su bienestar individual y colectivo. En cuanto .
a la alimentacion saludable, implica entender la importancia de & ? (M:) k
una dieta equilibrada, consumiendo una amplia variedad de A—b
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




COLOMBIA . R ATENCION PRIMARIA EN
POTENCIA DE LA 5 | SALUD ORTEGA-TOLIMA
ZONA LOANY TOY

VIDA

Practicar una higiene personal adecuada

GRUPO 3

Dormir bien y tener un patrén de suefio 6ptimo

Evitar el consumo de tabaco, drogas y alcohol

en exceso Actividad Fisica y
Utilizar los medicamentos recomendados por ¥ '
un profesional de la salud " Esnlo de Vlda SQIUdable

Mantener una actitud positiva

Evitar el estrés innecesario a j.,

Algunos habitos saludables que se pueden practicar

con nifios son: Ejercitarse juntos, Jugar juegos de ¥ g _ f
nﬁa, Comidas en familia, Practicar alguna hm j,'* £

disciplina, Investigar juntos.

En el aula, se pueden promover los estilos de vida 4 A
; ) $ M il
saludables a traves de: (] "1 d
« Incorporar la actividad fisica en la rutina diaria " 3

Fomentar el consumo de frutas y verduras
Impulsar la dieta
Habitos de vida

210D

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

vida cotidiana.
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ATENCION PRIMARIAEN
SALUD ORTEGA-TOLIMA
ZONA LOANY TOY
GRUPO 3

COLOMBIA

POTENCIA DE LA

VIDA

DESARROLLO: Esta tarea se llevd a cabo junto al personal docente, quienes desempefaron un papel

crucial en su realizacion, planificando con antelacion la programacion. En el entorno escolar, se inicia

proporcionando educacion sobre la relevancia de los habitos de vida saludable durante ia adolescencia, una

etapa en la que los jovenes reciben influencias de diversas fuentes. En este contexto, la escuela tiene un

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

El proposito de esta actividad escolar es detectar discursos y practicas vinculados con la promocion de

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

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

discursos y practicas que contribuyen o dificultan la adquisicion de habitos alimenticios, actividad fisica y

auﬁuidado, fomentando asi la idea de que hacer ejercicio va mas 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.

07/11/2024: educacion

08/11/2024 actividad ludica recreativa promoviendo habitos

3. RESPONSABLE: KAREYMIS MOLINA DE LA RANS

4. EVALUACION: Esta actividad tuvo como propdsito concienciar a los estudiantes de la institucion
educativa el vergel, sobre la importancia de adoptar habitos de vida saludables, lo cual desperté un gran
interés gracias a la participacion en diversas actividades ludico-recreativas que facilitaron una mayor
comprension del tema y su puesta en practica.

Responsable: kareymis molina Fecha: 08/11/20224

enfermera jefe e i

firma



COLOMBIA

POTENCIA DE LA

VIDA

MUNICIPAL

ATENCION PRIMARIA EN
SALUD ORTEGA-TOLIMA
ZONA LOANY TOY
GRUPO 3




COLOMBIA

POTENCIA DE LA

VIDA

5

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

ATENCION PRIMARIA EN
SALUD ORTEGA-TOLIMA
ZONA LOANY TOY
GRUPO 3
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NOTA: Lasfirmas y las fotografias tomadas durante esta sesién solo harén parte de evidencia para las actividades propias de la Estrategia de Atencién Primaria en Salud.
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NOTA: Las firmas y las fotografias tomadas durante esta sesi6n solo haran parte de evidencia para las actividades propias de la Estrategia de Atencion Primaria en Salud.
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NOTA: Las firmas y las fotografias tomadas durante esta sesion solo haran parte de evidencia para las actividades propias de la Estrategia de Atencion Primaria en Salud.
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ZONA LOANY TOY
GRUPO 3

ACTIVIDAD PROGRAMADA
FECHA:05/11/2024 ACTA
#6

VIDA SALUDABLE Y CONDICIONES NO TRANSMISIBLES
1. NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

Capacitacioén sistema pai web y vacunas

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

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Conocer barreras de la vacunacion
e Verificacion de pacientes en paiweb

| 1OOBLA CION SUJETO DE INTERVENCION:
' 2. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD:
INTRODUCCION :

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

confirman los datos globales de farmacovigilancia, y es considerada t
hoy como una de las estrategias mas efectivas para prevenir la B\
infeccion 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 proteccién antes del contacto con el virus a través de

estz sia. Si se lleva una vida sexual activa, se debe realizar la

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

La vacuna contra la fiebre amarilla es una medida de prevenciéon segura y asequible que se recomienda para las
personas que se desplazan a zonas con riesgo de transmision 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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ACTIVIDAD PROGRAMADA
#6

VIDA SALUDABLE Y CONDICIONES NO TRANSMISIBLES

1. NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
Capacitacion sistema pai web y vacunas

2. OBJETIVO GENERAL:

L

—
)

Replicar informacién sobre las vacunas como medida preventiva de la fiebre amarilla en la poblacion

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Conocer barreras de la vacunacion
e Verificacion de pacientes en paiweb

~
1. POBLACION SUJETO DE INTERVENCION:
2. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD:
INTRODUCCION :

La vacuna contra el VPH ha mostrado ser altamente segura segun lo
confirman los datos globales de farmacovigilancia, y es considerada
hoy como una de las estrategias mas efectivas para prevenir la
infeccion 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 proteccion antes del contacto con el virus a traves de

esta via. Si se lleva una vida sexual activa, se debe realizar la

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

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

personas que se desplazan a zonas con riesgo de transmision del virus:

« Personas de 1 Ao a 59 afos 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 José de ortega en sala de
gerencia, donde se inicia con el programa de pai web como medida de verificacion de datos correctos
dosis de inmunolégicos aplicados por cada paciente , donde asi mismo hace referencia que los usuarios
verificados dentro de esa plataforma y que no se refleja la vacuna es indispensable aplicarsela ya que esta |
vacuna previene la enfermedad.

La vacuna contra el Virus del Papiloma Humano (VPH) y la vacuna contra la fiebre amarilla tienen algunas
diferencias en cuanto a contraindicaciones, efectos secundarios y quiénes pueden recibirlas:

Vacuna contra el VPH

No #¥™debe aplicar a personas que hayan tenido una reaccién alérgica a una vacuna previa contra el VPH, o
si tienen temperatura alta o malestar. Sin embargo, es segura para personas alérgicas al huevo, la levadura
o las nueces. Después de la aplicacion, puede causar dolor y enrojecimiento en el sitio de la inyeccién, pero
no requiere tratamiento y desaparece en 2 o 3 dias.

Vacuna contra la fiebre amarilla

No se debe aplicar a personas de 60 afios o0 mas. Entre los dias 5 y 12 después de la vacunacion, puede
causar efectos secundarios leves como cefalea, mialgias, eritema, prurito, y fiebre. También puede
presentarse alergia

3. RESPONSABLES:
4. EVALUACION: Este encuentro fue de mucha importancia ya que despejamos dudas acerca el proceso

de verificacién y como equipos basicos llevamos la prevencion a cada uno de los lugares mas dispersos

»™ la poblacién proporcionandole la prevencion de estas enfermedades

Responsable: kareymis molina Fecha: 05/11/2024
enfermera jefe iy i S o

firma
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.}ACTIVIDAD PROGRAMADA
FECHA:13/11/2024 ACTA
#7

VIDA SALUDABLE Y CONDICIONES NO TRANSMISIBLES

-l

. NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
Prevencion de la fiebre amarilla en la poblacién en general del municipio de ortega Tolima y sus
veredas.

2. OBJETIVO GENERAL:
e Dar a conocer las causas y consecuencias de la fiebre amarilla

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Explicar cuales son las partes del organismo afectada por la fiebre amarilla

¢ ¢ Conocer las medidas de prevencion contra esta enfermedad

1. POBLACION SUJETO DE INTERVENCION: Comunidad en general
2. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD:
INTRODUCION :

La fiebre amarilla es una enfermedad virica aguda, producida
por un arbovirosis, de caracter hemorragica, transmitida por
mosquitos infectados y puede ser prevenible por vacuna.

El término "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 Américas.

La vacunaciéon es la medida preventiva mas importante, es
sew, asequible y ofrece una inmunidad efectiva posterior a
dos semanas posteriores a su aplicacion, en el 95% de las

personas vacunadas.

El virus de la fiebre amarilla tiene como vector principal los
mosquitos, que transmiten el virus de un huésped a otro, principalmente entre los monos, pero también del mono al
hombre y de una persona a otra. Hay varias especies diferentes de mosquitos Aedes y Haemogogus que transmiten el

virus.

-
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DESARROLLO: Esta actividad se llevo a cabo de manera individual y en grupos pequefios de familia, con
el objetivo de proporcionar informacion 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 aplicacion de la vacuna, pues es completamente gratuita.

3. RESPONSABLE: KAREYMS MOLINA DE LA RANS

4. EVALUACION: En este proceso, los habitantes de la zona rural dispersa del municipio de ortega, la
comunidad han mostrado interés en recibir la vacunacion contra esta enfermedad que actualmente se
esta presentando en el departamento del Tolima, y como medida preventiva, aceptan la vacunacion.

Responsable: kareymis molina Fecha: 13/11/2024
enfssmera jefe /5 P 1{-«’

firma
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NOTA: Las firmas y las fotografias tomadas durante esta sesién solo haran parte de evidencia para las actividades propias de |a Estrategia de Atencion Primaria en Salud.
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DATOS DEL AFILIADO
identificacion A ([0 o '\ AR 6 R - I Tipo §é CE| PA|RC| TI | AS| MS | NU
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
Tuan Sebheoticin @\ ron o
TIPO DE USUARIO 1 IVO | 2 | SUBSIDIADO 3 | VINCULADO 4| PARTICULAR 5| OTRO
TIPO DE AFILIACION 1| COTIZANTE 2 | BENEFICIARIO 3| ADICIONAL 4| OCUPAEION
GRUPO ATENCION 1 | INDIGENA 2 | NEGRO 3 | DESPLAZADO | 4| OTRO
FECHA DE NACIMIENTO [(DD|MM|AAAA| Edad 2’\ Mirsewling Femenino
- - LOO "
Direccién Residencia: \ \1 = 3 Teléfono '%l‘_-)‘sr\qm 55 { Zona | U
™ Departamento |73 Municipio 504 | Consecutivo 00703 No. Sede 00 )
i
\ ) exedlon  bhex - o\ - .
DATOS DE CONSULTA
01 Atencion de Parto (Puerpario) 04 Delec. Alter. Crec. y Deslllo. Menor de 10 Afias 07 Detenccion de Alteraciones del Adulto 10 No Aplica
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Identificacion
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Tipo cC

LD

PA| RC| TI | AS| MS | NU

Primer Nombre

Al b

Segundo Nombre

-

Primer Apellido

T1oien

cyy
t

Segundo Apellido

Hoor Tas

TIPO DE USUARIO

CONTRIBUTIVO

2 | SUBSIDIADO 3 | VINCULADO

PARTICULAR 5| OTRO

TIPO DE AFILIACION

COTIZANTE

2 | BENEFICIARIO | 3| ADICIONAL

OCUPACION ],\ O -
L 4

GRUPO ATENCION 1

INDIGENA

2 | NEGRO DESPLAZADO

OTRO

FECHA DE NACIMIENTO |DD|MM

AAAA

Edad Masculino

Fe%inn

Direccion Residencia: 264_1 Z — ‘q qg,

H% AROS Teléfono

%.

S E\SBL(] Zona

Departamento | 73

Municipio

504 Consecutivo 00703 No. Sede

[ patospeconsuita FINCC: €| Nucda o

Finalidad | 02 Atencion de Recién Nacido

01 Atencion de Parto (Puerpario)

03 Atencion de Planificacion Familiar

04 Delec. Alter. Crec. y Desllio. Menor de 10 Arios
05 Deteccion de Alter. del Desarrollo del Joven
06 Deteccion de Alteraciones del Embarazo

07 Detenccion de Alteraciones del Adulto
08 Detenc. de Alteracion de Agudeza Visual
09 Deleccion de Enfermedad Profesional

10 No Aplica

01 Accidente de Trabajo

Causa 02 Accidente de Transito

04 Accidente Ofidico
05 Otro Tipo de Accidente

07 Lesion por Agresion
08 Lesién Autoinfringida

10 Sospecha de Abuso Sexual
11 Sospecha de Violencia Sexual

13  Enfermedad General
14 Enfermedad Profes.

EXterna | g3 Accidente Rabico 08 Evento Calastrofico 09 Sospecha de Maltrato Fisico 12 Sospecha de Maitrato Emocional 15 Otras
iagnastico Princi — \ Tino DX I|N|R
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PROCEDIMIENTOS
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m Direccién Residencia: ?D (C:’(-"/ /20 TO L(‘/ﬂﬂ@} Teléfono 5’ 5(!C,A86SC) Zona | U 'X
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S
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01 Atencion de Parto (Puerpario) 04 Deiec.AHer.Crec.yDesdo.MenordewAﬁos 07 Detenccion de Alteraciones del Adulto 10 NoAplica
Finalidad | 02 Atencion de Recién Nacido 05 Deteccion de Alter. del Desarrollo del Joven 08 Detenc. de Alteracion de Aqudeza Visual
03 Atencion de Planificacion Familiar 06 Deteccion de Alteraciones del Embarazo 09 Deleccion de Enfermedad Profesional
C 01 Accidente de Trabajo 04 Accidente Ofidico 07 Lesion por Agresion 10 Sospecha de Abuso Sexual 13 Enfermedad General
Eausa 02 Accidente de Transito 05 Otro Tipo de Accidente 08 Lesion Autoinfringida 11 Sospecha de Violencia Sexual 14 Enfermedad Profes.
Hhma 03 Accidente Rabico 06 Evento Calastrofico 09 Sospecha de Maltrato Fisico 12 Sospecha ¢ Maltrato Emocional 15 Otras
iagnéstico Principal * 3 ; Tipo DX I N|R
Diagnéstico Principa EnF\Q N Q ) lﬁ Yan N ipo
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Des NG
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(/,\ 01&} y ( VT v
[
TIPO DE USUARIO 1 COXTRIBUTIVO 2 | SUBSIDIADO 3| VINCULADO 4| PARTICULAR 5| OTRO
TIPO DE AFILIACION 1| COTIZANTE 2 | BENEFICIARIO | 3| ADICIONAL 4| OCUPACION \)a(’{_},\(‘e
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Departamento | 73 Municipio 504 Consecutivo 00703 No. Sede 00
L i 4 -
~ elnergel —varhle puty e .
DATOS DE CONSULTA ! \
01 Atencion de Parto (Puerpario) 04 Delec. Alter. Crec. y Des/llo. Menor de 10 Afios 07 Detenccion de Alteraciones del Adulto 10 No Aplica
Finalidad | 02 Afencion de Recién Nacido 05 Deteccion de Alter. del Desarrollo del Joven 08 Detenc. de Alteracion de Agudeza Visual
03 Atencion de Planificacion Familiar 06 Deteccion de Alteraciones del Embarazo 09 Deleccion de Enfermedad Profesional
c 01 Accidente de Trabajo 04 Accidente Ofidico 07 Lesion por Agresion 10 Sospecha de Abuso Sexual 13 Enfermedad General
£ 8US3 | 42 Accidente de Transito 05 Otro Tipo de Accidente 08 Lesion Autoinfringida 11 Sospecha de Violencia Sexual 14 Enfermedad Profes.
xterna 03 Accidente Rabico 06 Evento Calastrdfico 09 Sospecha de Maltrato Fisico 12 Sospecha de Maitrato Emocional 15 Otras
Diagnéstico Principal s, o Tipo DX Il N|R
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REGISTRO INDIVIDUAL DE PRESTACION DE SERVICIOS EN SALUD - RIPS
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H,CH-L 1 et [t QYFC’L(J AN )
TIPO DE USUARIO 1 | CONTRIBUTIVO | 2 SUBﬁIADO 3 | VINCULADO PARTICULAR 5 OTRO
TIPO DE AFILIACION 1| COTIZANTE 2 | BENEFICIARIO | 3| ADICIONAL 4| OCUPACION V%q av
GRUPO ATENCION 1 | INDIGENA 2 | NEGRO 3 | DESPLAZADO | 4| OTRO
FECHA DE NACIMIENTO |DD|MM|AAAA | Edad S S’ Masculino Féfﬁ‘nino
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DATOS DECONSULTA T \n(ax ° \Jereda o yevgel ensequda (dsgl o
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01 Atencion de Parto (Puerpario) 04 Delec. Alter. Crec. y Des/llo. Menor de 10 Afios 07 Detenccion de Alteraciones del Adulto 10 No Aplica
Finalidad | 02 Atencion de Recién Nacido 05 Deteccion de Alter. del Desarrollo del Joven 08 Detenc. de Alteracion de Aqudeza Visual
03 Atencion de Planificacion Familiar 06 Deteccion de Alteraciones del Embarazo 09 Deleccion de Enfermedad Profesional
Catik 01 Accidente de Trabajo 04 Accidente Ofidico 07 Lesion por Agresidi 10 Sospecha de Abuso Sexual 13 Enfermedad General
Ext 3 102 AccidentedeTransito 05 Ofro Tipo de Accidente 08 Lesion Autoinfringida 11 Sospecha de Violencia Sexual 14 Enfermedad Profes.
XIEMa 1 43 Accidente Rabico 06 Evento Calastrofico 09 Sospecha de Maltrato Fisico 12 Sospecha de Maltrato Emocional 15 Otras
iagnostico Principal £ i [, ; Tipo DX PNl R
Diagnostico Princip é(\GQV i (.\r(j(&g __thDL L)O
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~
PROCEDIMIENTOS  \ /QCUNA 7 T (doe Arnavt o
No. Codigo Descripcion DO(Db ON :CQ Ambito Finalidad Atiende
112|13|1(2|3|4|5|1]|2|3|4|5
DX Principal
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{
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Identificacion /\ A 4 Q) /\ q 60 A ;l Tipo 96\ CE| PA|RC| TI | AS| MS | NU
Primer Nombre Segundo Nombre Priger Apellido Segundo Apellido
loon ( Qc O oo N Com@
TIPO DE USUARIO 1 | CONTRIBUTIVO SHBSI%DO 3| VINCULADO 4| PARTICULAR OTRO
TIPO DE AFILIACION 1| COTIZANTE 2 | BENEFICIARIO | 3| ADICIONAL 4| OCUPACION ucﬁt\v N
GRUPO ATENCION 1 | INDIGENA 2 | NEGRO 3 | DESPLAZADO | 4| OTRO ~
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DATOS DE CONSULTA
01 Atencion de Parto |Puerpario) 04 Delec. Alter. Crec. y Des/lio. Menor de 10 Ancs 07 Detenccion de Alteraciones del Adulte 10 No Aplica
Finalidad | 02 Atencion de Recién Nacido 05 Deteccion de Alter. del Desarrollo del Joven 08 Detenc. de Alteracion de Agudeza Visual
03 Atencion de Planificacion Familiar 06 Deteccion de Alteraciones del Embarazo 09 Deleccion de Enfermedad Profesional
¢ 01 Accidente de Trabajo 04 Accidente Ofidico 07 Lesion por Agresion 10 Sospecha de Abuso Sexual 13 Enfermedad General
: aUS3 | 09 Accidente de Transito 05 Otro Tipo de Accidente 08 Lesion Autoiniringida 11 Sospecha de Violencia Sexuai 14 Enfermedad Profes.
XIema | 53 Accidente Rabico 06 Evento Calastréfico 09 Sospecha de Maltrato Fisico 12 Sospecha de Maltrato Emacional 15 Otras
o e ) |
Diagnostico Principal P\\L\ . NI} Tipo DX N|R
Diagnéstico Relacionado 1 G{\\ DS - MO
Diagnostico Relacionado 2
; \de ~ ST e J :
e ionado 3 -
L Diagnostico Relacionado ’h eS 2O y
f-\_r |
PROCEDIMIENTOS
] T \ "
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O\S__Ong 112(3|1(2|3|4|5|1|2|3|4|5
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DX Relacionado R X
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.f. 5 ~ — o # - — . f
Identificacion . 2li 1S :l. 1_[ HS Tipo (7'(6 CE| PA| RC| TI | AS| MS | NU
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
T : S e P
\?S‘U\L\ ) (oY ac lon l_ltf"(' o1y
TIPO DE USUARIO 1 C}{JTRIBUTIVO 2 | SUBSIDIADO 3| VINCULADO 4| PARTICULAR 5| OTRO
TIPO DE AFILIACION | 1| COTIZANTE 2 | BENEFICIARIO | 3| ADICIONAL 4| OCUPACION i ,_f( Le 1
GRUPO ATENCION 1 | INDIGENA 2 | NEGRO 3 | DESPLAZADO | 4| OTRO
FECHA DE NACIMIENTO |DD{MM|AAAA| Edad 3 ) Masculino l}(menino

C-1{-jqy
Direccion Residencia: 3 v f“l‘[t{
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k Departamento | 73 Municipio 504 Consecutivo 00703 No. Sede 00
\r— LS J
) \Jeyeds ~De\ ¢ O) .
DATOS DE CONSULTA
01 Atencion de Parto (Puerpario) 04 Delec. Alter. Crec. y Des/llo. Menor de 10 Afios 07 Detenccion de Alteraciones del Adulto 10 No Aplica
Finalidad | 02 Atencion de Recién Nacido 05 Deteccion de Alter. del Desarrollo del Joven 08 Detenc. de Alteracion de Agudeza Visual
03 Atencion de Planificacion Familiar 06 Deteccion de Alteraciones del Embarazo 09 Deleccion de Enfermedad Profesional
c 01 Accidente de Trabajo 04 Accidente Ofidico 07 Lesion por Agresion 10 Sospecha de Abuso Sexual 13 Enfermedad General
aUS3 | g9 Accidente de Transito 05 Otro Tipo de Accidente 08 Lesion Autoinfringida 11 Sospecha de Violencia Sexual 14 Enfermedad Profes.
Externa | o3 »ccidente Rabico 06 Evento Calastréfico 09 Sospecha de Maltrato Fisico 12 Sospecha de Maltrato Emocional 15 Ofras
Tioo DX I N|R
Diagnastico Principal g' 'méqﬂ . /L L Ipo
R 1

Diagnastico Relacionado 1

Alev: 4O
Diagnéstico Relacionado 2 p * acD
(f . /U

L Diagnostico Relacionado 3 D T N Z» |

T7 rlx T .
PROCEDIMIENTOS
No. Codigo Descripcion Tee ‘;) Ye Arad " 1 a Ambito Finalidad Atiende
Tosty WAl G 11213]1]2|3]4|5{1|2]|3|4]5
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DX Relacionado

Complicacion

No. Codigo Descripcion Ambito Finalidad Atiende
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DATOS DEL AFILIADO N
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REGISTRO INDIVIDUAL DE PRESTACION DE SERVICIOS EN SALUD - RIPS W
e N ’I "y /
Ingreso: Dia: (—'\ 2 Mes:__-£{ K} Ano: STAL Hora:
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Entidad:\ﬂg’\:r{;n(} (- }‘f‘\;-\/lm-,.llf'\' “ b i
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DATOS DEL AFILIADO
Identificacion /' RBEn lklkkla i :
entificacion |/ A 1 j[ VR SIS R Tipo gc| ce| PA| RC| TI | AS| Ms | NU
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
bhvoeodn Qoxa\dione. (ot encin Hodc
TIPO DE USUARIO 1 CONTREU)TIVO 2 SUB'SI'B‘H\QO\ [3 VINCULADO 4| PARTICULAR 5| OTRO
TIPO DE AFILIACION | 1| COTIZANTE 2 | BENEFICIARIO | 3| ADICIONAL 4| OCUPACION L:‘I@)({QT‘
GRUPO ATENCION | 1 | INDIGENA 2 | NEGRO 3 | DESPLAZADO | 4| OTRO
FECHA DE NACIMIENTO |[DD|MM|AAAA| Edad :1 < Masculino %&qino
- L s e : x s
Direccion Residencia: U 04 (‘_}e_'\ o Teléfono "3£C)j06 (,L(L‘(C’ Zona U|R
ﬁ‘\‘ Departamento | 73 Municipio 504 Consecutivo 00703 No. Sede 00
A
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DATOS DE CONSULTA

01 Atencion de Parto (Puerpario)
02 Atencion de Recién Nacido
03 Atencion de Planificacién Familiar

04 Delec. Alter. Crec. y Desillo. Menor de 10 Afios
05 Deteccion de Aller. del Desarrollo del Joven
06 Deteccion de Alteraciones del Embarazo

07 Dewenccion de Alteraciones del Adulto
08 Detenc. de Alteracion de Aqudeza Visual
09  Deleccién de Enfermedad Profesional

10 No Aplica
Finalidad

— 01 Accidente de Trabajo 04 Accidente Ofidico 07 Lesion por Agresion 10 Sospecha de Abuso Sexual 13 Enfermedad General
£ ausa | o9 Accidente de Transito 5 Otro Tipo de Accidente 08 Lesion Autoinfringida i1 Sospecha de Violencia Sexual 14 Enfermedad Profes.
XIerna | o3 Accidente Rabico 06 Evento Calastrofico 09 Sospecha de Maltrato Fisico 12 Sospecha de Mltrato Emocional 15 Otras
Diagnostico Principal Tipo DX I} N|R
» ¢ _a . . .{‘ "“\
Diagndstico Relacionado 1 P\\LL . (\-\’Q ) \ (\c\ S \-)\r
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tnt - &0 s — O
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- 2

M
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3BRER M R X
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundc Apellido
Accety NaY Uae? pAorng
TIPO DE USUARIO 1 | CONT TIVO | 2 | SUBSIDIADO 3 | VINCULADO 4| PARTICULAR 5| OTRO
TIPO DE AFILIACION | 1| COTIZANTE 2 | BENEFICIARIO | 3| ADICIONAL 4| OCUPACION Ac
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GRUPO ATENCION 1 | INDIGENA 2 | NEGRO 3 | DESPLAZADO | 4| OTRO
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oo ; Sl _ I 5 ) - 1
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01 Atencion de Parto (Puerpario) 04 Delec. Alter. Crec. y Des/llo. Menor de 10 Afios 07 Detenccion de Alteraciones del Adulto 10 No Aplica

Finalidad

02 Atencion de Recien Nacido
03 Atencion de Planificacion Familiar

05 Deteccion de Alter. del Desarrollo del Joven
06 Deteccion de Alteraciones del Embarazo

08 Detenc. de Alteracion de Agudeza Visual
09 Deleccion de Enfermedad Profesional

01 Accidente de Trabajo

04 Accidente Ofidico

07 Lesion por Agresion

c 10 Sospecha de Abuso Sexual 13 Enfermedad General
E?usa 02 Accidente de Transito 05 Otro Tipo de Accidente 0B Lesion Autoinfringida 11 Sospecha de Violencia Sexual 14 Enfermedad Profes.
XM 1 93 Accidente Rabico 06 Evento Calastrofico 09 Sospecha de Maltrato Fisico 12 Jospecha de Mzltrato Emocional 15 Otras

» . . SO .
0i fico Pri | : oW v Tipo DX | N|R
et ¢nger e O Alorgi daudsl p
Diagnostico Relacionado 1 Q’ <p ! 5
SP LAl
Diagnostico Relacionado 2 )
s s NO o
Diagnostico Relacionado 3 . \
iagnostico Relacionado li’\(—'\; o j\_\l ) y
=
- : O
PROCEDIMIENTOS ":' g | )( SO ‘IJJ"T{:’( 1
No. Cédigo ‘Descripcion l Ambito Finalidad Atiende
112(3(1(2|3|4(5(1({2(3|4|5
DX Principal oo ' L ’ ﬂ\-l Lol XY
0230 Qe R (epe?
DX Relacionado

Complicacion

No. Codigo Descripcion Ambhito Finalidad Atiende
112131112/3/4]5/1]2|3]4|5

DX Principal

DXRelcionado | Y9y} 71 cs ey rent S APbca: 2dmaldp a

kComplicacién




U\
DATOS DEL AFILIADO U
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
Ingreso: Dia:__ O O Mes: l\ Afio: QOL\—{ Hora: /S L 38 £M)
\/ Estratc: 3
: B [ H
e s Entidad: _[N O T OPS MOamO\dl ST
r ==
DATOS DEL AFILIADO
Identificacion = ¢ Ti
q 3 (b%% 6 Z ipo CE| PA| RC| TI AS | MS | NU
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
edwin & cando A Ha Osping
TIPO DE USUARIO 1 CONT—RMJTNO 2 | SUBSIDIADO 3 | VINCULADO 4| PARTICULAR 5] OTRO
TIPO DE AFILIACION 1| COTIZANTE 2 | BENEFICIARIO | 3| ADICIONAL 4| OCUPACION L '
teenica
GRUPO ATENCION 1 | INDIGENA 2 | NEGRO 3 | DESPLAZADO | 4| OTRO
FECHA DE NACIMIENTO |DD{MM|AAAA | Edad M%Iino Femenino
Direccion Residencia: Dq_ ‘2_ qQ3< qq AROS Teléfono —z-ﬁgg'{oc)Zona R
f\ Departamento | 73 Municipio 504 Consecutivo 00703 No. Sede 00
8 J
e = A~ T N
DATOS DE CONSULTA Ovleaa - Direcaio n RAYND gl eaen .
01 Atencion de Parto (Puerpario) elec. Alter. Crec. y Desillo. Menor de 10 Anos 07 Detenccion ce Alteraciones del Adulto 10 No Aplica
Finalidad | 02 Atencion de Recién Nacido 05 Deteccion de Alter. del Desarrollo del Joven 08 Detenc. de Alieracion de Agudeza Visual
03 Atencion de Planificacion Familiar 06 Deteccidn de Alteraciones del Embarazo G5 Deleccion de Enfermedad Profesional
s 01 Accidente de Trabajo 04 Accidente Ofidico 07 Lesion por Agresion 10 Suspecha de Abuso Sexual 13 Enfermedad General
Ext 02 Accidente de Transite 05 Otro Tipo de Accidente 08 Lesion Autoinfringida 11 Sospecha de Violencia Sexual 14 Enfermedad Profes.
X3 | 03 Accidente Rabico 06 Even'o Calastrofico 09 Sospecha de Maltrato Fisico 12 Sospecha de Maltrato Emocional 15 Otres
Diaanéstico Princival e . Tino DX I | NI R
iagnostico Principa G nF LNO Q\Q Y NO ipo
Diagnostice Relacionado 1
Dis no
Diagnastico Relacionado 2 -~
st N0
Diagnéstico Relacionado 3 N d M\ : h
‘- PROCEDIMIENTOS r 1
; ey AMani G
No. Cadigo Descripcion D(\SB uN ‘ Q) Ambito Finalidad Atiende
11213(1|2|3(4|5{1]|2|3]|4]|5
D Frincipal E=PCE.AQ L \hwoana Haxlela Hexyan
DX Relacionado J
Complicacion
No. Codigo Descripcion Ambito Finalidad Atiende
112(3|1(2|3|4|5(1|2|3|4|5
DX Principal
DX Reiacionado Vm ’\—:i ca' |A Cl_k’\ O S q P ‘lCQ \ IZQ_)_!,rtQ-TOD
Complicacion .
\_ A
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HOSPITAL SAN JOSE ESE ORTEGA

CODIGO: GC-FO-59

FECHA: 06/06/2024

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA DE VENTA

VERSION: 01

(DOCUMENTO DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO PARA OPERACIONES CON PERSONAS NATURALES NO COMERCIANTES O INSCRITOS EN EL REGIMEN SIMPLIFICADO)

FECHA DE ELABORACION NUMERO PERIODO COBRADO
DD i AAAA DD DD | WM AAAR
20 1 2024 3 DEL 15-oct AL 14 11 2024
INFORMACION DEL VENDEDOR
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD
TIPO: NUMERO DV
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
[x]ee [[Jee [ Jnr[  Jorro 1,140,887,695
DIRECCION CIUDAD NUMERO TELEFONO CORREQ
MANZANA F CASA 47 ORTEGA 3007533456
NOMBRE O RAZON SOCIAL IDENTIFICACION
TiPO NUMERO DV
HOSPITAL SAN JOSE DE ORTEGA NIT 890.700.967 1
FECHA | CANTIDAD CONCEPTO VALOR DE LA OPERACION
VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES DE UN ENFERMERO PARA LOS EQUIPOS
SRk ' |BASICOS DE SALUD DEL HOSPITAL SAN JOSE E.S.E DE $ 8.000.000,00 $ 8.000.000.00
ORTEGA
K
TOTAL $ 8.000.000,00
VENDEDOR RTE FTE ( %)
RTEICA(  pormil)
En cumplimiento de lo sefialado en el literal j) Articulo 617 del Estatuto Tributario, manifesto bajo la gravedad del TOTAL A PAGAR
liuramento que he cumplido con la afiliacion y el pago de los aportes a las Seguridad Social correspondientes a BASE GRAVABLE
los ingresos objeto de esta factura bajo el nimero de planilla 1067050871 / 1067746425 y que estos aportes no
han servido de base para disminuir la retencién en la fuente en otros cobros. Declaro que say del régimen IVA
simplificado y segln el Articulo 511 del Estatuto Tributario no estoy obligada a expedir factura de venta
RTEIVA( %)
ANEXOS (Marque con una "X") ESPACIO DE USO EXCLUSIVO DEL COMPRADOR
NUMERO CONSECUTIVO
Aportes ARL [[] Aportes AFC o Pensiones Voluntaruas
FECHA DE RECIBO
E Aportes Salud Aportes Pensiones 20 1 2024
23] '] TRRR
INFORMACION PARA DISMINUCIONES DE LA BASE DE RETENCION EN LA FUENTE
CONCEPTO NOMBRE ENTIDAD A LA QUE APORTA | BASE DE APORTE VALOR APORTADO onm: SR SRS
— $ 3.200,000,00 $ 400.000,00 18| 10 2024
Nﬁ(‘rbhgatonos a Salud SALUD TOTAL $3.200.000,00 $ 400.000.00 2 11 004
{ y
$ 3.200.000,00 $ 512.000,00 18| 10 2024
Aportes Obligatori Pensién COLPENSIONES
pories BHigsloros e e $3.200.000,00 $512.000,00 2| n 2024
$ 3.200.000,00 $ 78.000,00 18| 10 2024
A ARP
s COLMENA $ 3.200.000,00 $78.000,00 2| n 2024
Aportes Voluntarios a Pension
Aportes Voluntarios AFC
e, . dad; 'd."" ’
FIRMA DEL PROVEEDOR DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Ley 1527 de 2012, reglamentado por el Decreto 1950 de 2012

La informacién aqui consagrada se entiende bajo la gravedad del juramento, de acuerdo con el Aticuio 442 del Cadigo Penal y en cumplimiento de lo establecido en el Articulo 13 de la

1

\

\




> )
P AG6S|MPLE__ik AUTOLIQUIDACION o f 3 |

|
} CONSOLIDADA
{ Fecha creacién reporte: 2024-11-14, 05:59:46 PM  Tipo Planlila: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planllla: 1067746425

Periodo Cotizaclén:  noviembre de 2024  Perlodo Serviclo: noviembre de 2024

- PAGADO 04/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Soclal KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

Documento CC1140887695 Direccién CL 0 #0 - 0 MANZANA Q CAS 1

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Taléfono 1

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |[UNICO

Ciudad ORTEGA Departamento TOLIMA

Representante Legal Identificacion

Total Afillados 1 ARP COLMENA VIDA Y RIESGOS PROFESIONALES

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
s | e[ o [ s (O Y s | s [ | e | o [ | e [ ]| e [m [ e ]
cC 114neetres [NAREYINSISABEL UOUNADE | o9 © 1 | | I ‘ 1 i I 1 | I W 0 [30]30[30| 0| 26.14) COLPENSIONES | $3.20000C| §512000{(EPS002) SALUD TOTALEPS | $3300000) 54000000 2436  |13200000)  § 78.000](MN.CC) MINGUNA CCF 0 i 50 %0 82 so §990.000
I.,TOTALES
Aportes Aportes (Incap SUBTOTAL SIN TOTAL 3
18C Pensién 18C Salud 1BC Rissgos 18C Cajas Aportes Panslén | Aportes Salud |Apories Riesgos | Aportes Cajss | Aportes Sena | Aportes ICBF CEAP Min Educacién | Lieenclas, Saides ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$3.200,000 $3.200.000 $3.200.000 $0 $512.000 $ 400,000 § 78,000 $0 50 $0 $0 $0 $0 50 § 8982.000 50 $ 990,000
Pagina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogold 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Ficil, SIMPLE] JEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio amblente esta en nuestras manos,




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
identificacion CC 1140887695 canceld los aportes de seguridad social correspondientes a
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS con CC 1140887695, dirigido a las siguientes entidades:

Tipo i Periodo Numero de planilla
administradora
AFP N900336004 25-14 COLPENSIONES 202411 1067746425
ARP N800226175 14-25 COLMENA VIDA 202411 1067746425
Y RIESGOS
PROFESIONALES
CCF NOOQ000000 NIN-CC NINGUNA CCF 202411 1067746425
EPS N800130807 EPS002 SALUD TOTAL 202411 1067746425
EPS

Gestionamos tu planilla

de seguridad social S m p I e




_

3

( \ e
PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION | .
CONSOLIDADA J
! Fecha creacién reporte: 2024-11-15, 07:07:39 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067050871
' Periodo Cotizacién:  oclubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024
ik | : ~ PAGADO 18/10/2024 ]
|. DATOS DEL APORTANTE
Razdén Social KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
Documento CC1140887695 Direccién CL 0 #0 - 0 MANZANA Q CAS 1
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 1
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO
Ciudad ORTEGA Departamento TOLIMA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP COLMENA VIDA Y RIESGOS PROFESIONALES
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades 1 Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| ot | | o (ORI e |2 [ mm | e [ ] e [ ]| e | [ o ]
CC 1140887605 mnmmw" MOUNA De 5 00 L ! l 3 I I ] I L 0 [3030]3¢| 0 | (25-14) COLPENSICOINES $2.200,.000 § 512,000 | (EPS002) SALUD TOTAL EPS §3.200000| §400.00C 2,45 § 3.200.000 B TE.000| {NIN-CC) NINGUNA CCF $0 50 10 $0 50| 50 § 960000/
IILTOTALES
i fes (! r ds SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Ssiud IBC Rissgos IBC Cajas Aportes Pansién Aportes: Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF ESAP lﬂn‘i’:ueuel&n Licancias, Ealdes ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 3.200.000 $ 3 200,000 $ 3.200.000| $0 $512.000 4 400.000 $ 78.000 §0 $0 §0 §$0| $0 §0 $0| § 990.000 $0 $ 990.C00
Pagina Tde 1

Antes de imprimir,

g que sea

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelra: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - {Mds que Ficll, SIMPLE!

io. Proteger el medic ambiente estd en nuestras manos.

. iElPoder "
de lo SIMPLE]




EL SUSCRITO COORDINADOR DE LOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD APS

CERTIFICA QUE:

KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS, identificada con cedula de ciudadania
1.140.887.695 DE BARRANQUILLA, ha cumplido totalmente con todas las
obligaciones y actividades especificas pactadas en el conirato 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE UN
ENFERMERO PARA LOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD DEL HOSPITAL SAN
JOSE DE ORTEGA E.S.E.

La presente certificacion se expide el 20 de noviembre del 2024 con destino al area
financiecra, para efectos de tramitar el tercer pago, por vaior mensual de: OCHO
MILLONES DE PESOS M/CTE ($8.000.000)

'w AZ-LONDONO

C. .C 1.061.656.739 DE SAMANA




EL SUSCRITO ENCARGADO DEL CARGUE DE ACTIVIDADES Y CIERRE DE
HISTORIAS CLINICAS AL SISTEMA DE INFORMACION SIHOS DE EQUIPOS
BASICOS EN SALUD APS

CERTIFICA QUE:

KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS, identificada con cedula de ciudadania
1.140.887.695 DE BARRANQUILLA, se encuentra al dia con los pendientes de las
actividades de ingreso cierre de historias clinicas al sistema de informacion SIHOS.

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

JOSE DUFFAY CAMACHO GARCIA
C.C 93.022.283 DE ORTEGA TOLIMA




Hoja3 1 Informe_Sihos 20-11-24-14 54 07 | Hoja2 j
N : : j }

Etiquetas de fila

CITOLOGIA CERVICOUTERINA CANCER CUELLO UTERINO
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

35.600.00

36.400.00

37.300.00

CITOLOGIA CERVICOUTERINA PRECONCEPCIONAL
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

25.600.00

CONSEJERIA DE VIH DESARROLLO ADOLECENTE
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

6.700.00

6.800.00

CONSEJERIA DE VIH DESARROLLO ADULTEZ
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LARANS

6.700.00

6.800.00

CONSEJERIA DE VIH DESARROLLO JUVENTUD
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
6.800.00 ’
CONSEJERIA DE VIH DESARROLLO VEJEZ
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
6.700.00 o o
6.800.00

COYMEJERIA DE VIH PRECONCEPCIONAL
KA . MIS ISABEL MOLINA DE LA RANS 7 o
ot ADELARANS PR —
CONSULTA DE CONTROL PLANIFICACION HOMBRES

KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

25.600.00

CONSULTA DE CONTROL POR ENFERM PLANIF FAMIL MUJER
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

14.300.00

CONSULTA DE CONTROL POR ENFERMERIA

KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

13.800.00 ' T

22.100.00

22.500.00

CONSULTA DE CONTROL POR ENFERMERIA PLANIFICACION REF
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

1430000

CONSULTA DE PRIMERA VEZ PLANIFICACION HOMBRES
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
2470000 7
25.6

CON. _TA DE PRIMERA VEZ PLANIFICACION POR ENFERMERIA

KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

e S —
14.300.00

CONSULTA POR ENFERMERIA ADOLESCENTES 12 a 17 afios

KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
10.080.00 o S
13.800.00

14.300.00

CONSULTA POR ENFERMERIA INFANCIA 6 ANOS HASTA 11 ANOS
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
10.080.00 L
13.800.00

9.900.00

CONSULTA POR ENFERMERIA PRIMERA INFANCIA 7DIAS HASTA SANOS
KAREYMIS ISABELMOLINADE LARANS
10.080.00

13.800.00




14.300.00
EDUCACION GRUPAL EN SALUD, POR ENFERMERIA
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

3500000
EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD ASESORIA VIH ADOLESCENCIA, POR ENFERMERIA
KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

610000

6.300.00

6.700.00

EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD POR ENFERMERIA
KAREYMIS ISABEL MOLINADE LARANS
6.700.00

6.800.00

7.000.00

OTROS

KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
2049446

(en blanco)

(en blanco)

6.264.058.00
Total general



Ortega Tolima, NOVIEMBRE 20 del 2024

Seriores
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 relacién laboral o legal y
Reglamentaria.

Certificaciéon bajo gravedad de juramento

De acuerdo con la Ley 2277 de 2022, Reforma tributaria para la igualdad y justicia social, Decreto
2231 de 2023, Decreto 1625 de 2016, paragrafo 2 del articulo 383 del estatuto tributario, me
pemmito certificar bajo la gravedad de juramento que:

Para efectos de la aplicacion de la tabla de retencion en la fuente establecida en el articulo
383 del Estatuto Tributario, la cual se le aplica a los pagos o0 abonos en cuenta por concepto
de ingresos por compensacion por servicios personales, modificado por el Decreto 2231 de
diciembre 22 de 2023,

a. Tomaré costos o deducciones asociados a las rentas de trabajo por los servicios
prestados. s [ ] NO

b. Por el afio gravable 2023 estoy obligado a presentar declaracion anual del impuesto
de Renta. Sl | | NO x|

c. Que califico en la categoria de empleado establecida en el art. 329 del E.T. (creado
con el art. 10 de ia 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%
0 mas de mis rentas por honorarios, si realizo una actividad liberal, y no uso ni
equipos, ni insumos, ni herramientas especializadas.

st NO
d. Tengo dependientes econémicos Sl NO[ ]
e. Poseo prestamos de Vivienda Sl NO[__]

De la misma manera, en el momento en que esta informacion cambie, me comprometo a
informar.

Cordialmente,

Nombre: KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

‘ )
O OV PR ﬂ/{
FIRMA:
C.C. 1.140.887.695 de BARRANQUILLA




CERTIFICADO

ORTEGA, 15/11/2024

TOLIMA,
COLOMBIA,
A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el seiior KAREYMIS ISABEL MOLINA
DE LA RANS con Cédula de Ciudadania numero 1140887695

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 488446613934
Fecha de apertura 26/07/2024

Cordiaimente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda 5.4

NiT. 360.034.313-7

Banco Davivienda S A.

” \ <




HOSPITAL SAN JOSE ESE

ORTEGA TOLIMA Cédigo: GC-FO-61
5 NIT. 890.700.967-1
INFORME DE SUPERVISION Versién: 01

Fecha: 06/06/2024

ACTA DE SUPERVISION No. 03

CONTRATO DE PRESTACION DE | No.214

SERVICIOS

CONTRATISTA KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

NUMERO DE CEDULA 1.140.887.695 DE BARRANQUILLA

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

VALOR DEL CONTRATO $33.333.333

FECHA DE INICIO CONTRATO 15 DE AGOSTO DE 2024

FECHA DE TERMINACION | 19 DE DICIEMBRE DE 2024

CONTRATO

SUPERVISOR DESIGNADO ANGELA MILENA RAMIREZ PRECIADO

PERIODO SUPERVISADO DEL 15 DE OCTUBRE AL 14 DE NOVIEMRE DE 2024

TELEFONO CONTRATISTA 3007533456

EMAIL CONTRATISTA: kareymismolina@gmail.com

1. INFORME FINANCIERO:

VALOR
CDP No. VALOR CDP REGISTRO No. REGISTRO
361 $33.333.333 363 $33.333.333
VALOR MENSUAL
MES EJECUTADO PARA PAGAR SALDO DISPONIBLE
OCTUBRE-

NOVIEMBRE $8.000.000 $9.333.333
TOTAL $8.000.000 $9.333.333

2. CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES: El contratista KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
identificada con nimero de ciudadania 1.140.887.695 DE BARRANQUILLA, cumplié a cabalidad
durante los dias del 15 OCTUBRE al 14 NOVIEMBRE del 2024 con las siguientes actividades:

CONCEPTO Si NO

Se mantuvo afiliado a seguridad social de conformidad con lo establecido en el X

articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

Realiz6 pago de seguridad social teniendo en cuenta el 40% del valor devengado | X

por honorarios durante el periodo supervisado.

Ejecuto las actividades asignadas de acuerdo a los requerimientos del supervisor X

en términos de contenidos, oportunidad y calidad.
Elaboro: Reviso: Aprobé:
Angela Milena Ramirez Preciado Karina Sanchez Sanchez Diana Marcela Campos Barrios
Administradora Asesora de Calidad Gerente




HOSPITAL SAN JOSE ESE

ORTEGA TOLIMA Cédigo: GC-FO-61
: 5 1 NIT. 890.700.967-1
INFORME DE SUPERVISION Version: 01
Fecha: 06/06/2024

en términos de contenidos, oportunidad y calidad.

Ejecutd las actividades asignadas de acuerdo a los requerimientos del supervisor X

de las actividades y procedimientos delegados

Demostré competencia, conocimientos, habilidades y destrezas en la realizacion X

3. OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO:

wzZ S |E
a3 Blg| B (E |g
00 z |z 5 |3 | 5%
ks OBLIGACION o | 8 < | $ | % | OBSERVACIONES
=5 T 2| o |¥
2@ i =B K |2
n 0
1 Realizar reuniones con lideres, presidentes de X -

junta para dar apertura a los territorios,
seguimiento y cierre de la estrategia en todos los
territorios y Microterritorios asignados

2 | Desarrolio de capacidades al Talento Humano X
en Salud — THS minimo 2 veces al mes,
conforme a las necesidades evidenciadas

3 | Coordinacion y monitoreo del Equipo Basico en X -
Salud asignado.
4 | Realizar el 100% de los Planes Integrales de X -

Cuidado Primario - PICP dirigido a la persona,
familia y comunidad de los territorios asignados
en lo concerniente a la profesion de enfermeria,
guardando relacién con las metas concertadas
con el coordinador del programa.

5 | Coordinar con los integrantes de los EBS el X -
diligenciamiento, evaluacion y seguimiento de
los PICP

6 | Realizar acciones domiciliarias casa a casa de X -

valoracién integral y seguimiento por curso de
vida segun la ruta de promocion y mantenimiento
de la salud, matemo perinatal en el individuo,
familia y comunidad en lo concemiente a la
profesion de toda la poblacidn caracterizada en
territorio y el PICP.

7 | Verificacion y cruce de informacion con el X
sistema hospitalario de todos los pacientes para
verificar el cumplimiento de las atenciones
acorde a la norma vigente

8 | Realizar seguimiento al 100% de los eventos de X -
interés en salud publica en el territorio
9 | Diligenciamiento de todos los documentos X -

necesarios establecidos para visibilizar el
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impacto de las atenciones en territorio realizados
definidos por el coordinador del programa de
APS

10

Realizar acciones de Informacion, educacién y X
comunicacion en salud conforme a las
necesidades en salud establecidas y a las
programadas por cada uno de los EBS de
manera individual, familiar y comunitaria,
guardando relacion con las metas concertadas
con &l coordinador del programa.

11

Coordinar la gestion con los servicios sociales X
ubicados en el territorio, la asistencia social de
las personas, familias o comunidades, gque por su
situacion lo requieran segun el perfil designado
en el EBS.

12

Conformacion y fortalecimiento de minimo dos
redes comunitarias establecidas en los territorios X
asignados, segun la meta establecida por el EBS
y coordinador del programa

13

Diligenciamiento de la cartografia social en X
salud, de acuerdo con su perfil profesional.

14

Garantiza el cumplimiento de las atenciones en X
salud a mas del 80% de la poblacién que
demanda o requiere atencion integral conforme
a las Rutas Integrales de Atencién en Salud
Materno Perinatal y de Promocion vy
Mantenimiento de la Salud.

15

Acompafamiento en territorio al 100% de los X
procesos caracterizacion y  seguimiento
realizados por los EBS y en el marco de la meta
establecida con el coordinador del programa.

16

Activar los mecanismos de referencia y X
contrarreferencia hacia servicios e
intervenciones, para garantizar la continuidad e
integralidad en la atencion por microterritorio
asignado.

17

Gestionar el traslado a instituciones de salud de X
personas que requieren remision urgente a partir
de lo identificado en la atencién en salud por
microterritorio asignado.

18.

Realizar reuniones al interior del equipo para X
seguimiento, capacitacién, cuidado al cuidador,
asesoria y supervision al trabajo colaborativo,
asi como el analisis de casos y definicion de la
conducta de manejo, por microterritorio
asignado.

19.

Registrar las historias clinicas y planes de X
cuidados realizados a cada uno de los pacientes
atendidos en el sistema SIHOS.
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recoleccion de la informacion, los cuales
deberan cumplir con el correcto diligenciamiento
en todas sus variables sin tachones vy
enmendaduras, debidamente foliados vy
archivados segun ley de archivo. Asimismo una
copia con los soportes en CD, de las evidencias
fotograficas por cada una de las actividades y
los formatos de recoleccion de informacién, por
micro territorio asignado.

21.

Realizar informes mensuales segun los
lineamientos  técnicos definidos por el
coordinador en el marco del programa de APS.

22.

Apoyar las actividades de las ESAS necesarias
para la implementacion de la Atencion Primaria
en Salud conforme a los procesos de
canalizacion y Resolutivitas de las acciones a
salud a desarrollar en la institucion o
extramuralmente.

23.

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

Concepto general del cumplimiento de las
obligaciones

ACTIVIDADES

CUMPLIO CON SUS

EXITOSAMENTE

4. RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS ACERCA DEL DESEMPENO DEL CONTRATISTA:

1. Se le recomienda que el informe de Actividades debe ser entregarse en la fecha estipulada
del 25 al 5 de cada mes para poder realizar la supervisién del contrato.

2. Asistir a todas las capacitaciones citadas por el servicio de Administracion, Gerencia

3. Realizar la segregacion adecuada de los residuos hospitalarios.

4. Mantener en completo orden el sitio de trabajo.

5. RELACION DE PAGOS A LA SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES:
FECHA DE
PERIODO DE PAGO PAGO
ITEM ot ANO ~ MES - VALOR | No DE LA PLANILLA
DIA
o OCTUBRE. 2004 2024/10/18 $400.000 1067050081
NOVIEMBRE-2024 2024/11/04 $400.000 1067746425
RIESGOS OCTUBRE. 2008 2024/10/18 $78.000 1067050981
PROFESIONALES | NOVIEMBRE-2024 o 475,005 R
OCTUBRE.2004 2024/10/18 $512.000 1067050981
PENSION NOVIEMBRE-2024

2024/11/04 $512.000 1067746425

6. ENTREGO INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE OCTUBRE- NOVIEMBRE
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6. ENTREGO INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE OCTUBRE- NOVIEMBRE

Sl X

NOI_—_I

RELACIONAR SOPORTES DEL INFORME:

NOVIEMBRE DE ANO 2024

INFORME DE ACTIVIDADES DE LOS DIAS 15 OCTUBRE AL 14 DE
NOVIEMBRE DE 2024 Y SEGURIDAD SOCIAL DE MES DE OCTUBRE Y

7. PROCEDE PAGO EN ESTE PERIODO:

Sl NO

—

INFORME CERTIFICACION PARA PAGO

EN CASO DE PROCEDER PAGO SE ANEXA AL PRESENTE

8. OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR:

Se constaté oportunamente por parte en la oficina de contratacion, el suministro completo de los
documentos contractuales y legales exigidos como requisito previo para la ejecucion del contrato.

Incapacidades: No presento ninguna incapacidad.

Este informe se genera para habilitar por parte de la entidad contratante, el pago de los
honorarios de los dias del 15 OCTUBRE AL 14 DE NOVIEMBRE por la suma de $8.000.000

Asistentes,

KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

VB. AR

Anexo: Pago de séguridad social
Informe de actividades
Evidencias fotograficas

ANGELA MILE
Contratista Supervis

REZ PRECIADO
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DAVIMVIENDA

Comprobante de Pago 22/11/2024 - 17:47

Datos del Proceso de Pago

Bt e MU DA J0RE DE DR T 0 O e L D B e
S S e e
e S B R T
e T
o

Detalle Proceso de Pago

NitDestino L8 S olo it T Referancia o S00000000DADOO00.
,,Nombm A R A 0 00 ------------- -
Producto o Servicio Destino 488446613934  Entidad destino  DAVIVIENDA
va|o|- ....................................................................................... $7973000,005md° .......................................... pagog,(.toso .....................................




HOSPITAL SAN JOSE DE ORTEGA CUENTA POR PAGAR

CALLE 6 3-25 - Tel:3112230151 No.10739
Nit. 8907009671 Fecha: 22/11/2024

Tercero

CC 1140887695 KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS
Direccién: CRA 18B 33 27 URB SAN JOSE ET 1 Teléfono: 3007533456
Documento Presupuestal: COM - 363 Documento Externo: 003 Fecha Documento Externo:

Descripcién
CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE UN ENFERMERO PARA LOS EQUIPOS BASICOS EN

SALUD DEL HOSPITAL SAN JOSE DE ORTEGA E.S.E. SEGUN EL CONTRATO 214

Centro de Costos Valor
000006 |PROMOCION Y PREVENCION $8.000.000.00

Subtotal: $8.000.000.00
IL.V.A: $0.00
Total: $8.000.000.00

Son — -

OCHO MILLONES DE PESOS MICTE

\
BENEFICIARI DIANA MARCELA CAMPOS
GERENTE

53122713

Impreso por software SIHOS WEB




HOIPITAL SAM JOSR
ONTEGA - TOLIMA

HOSPITAL SAN JOSE DE ORTEGA
CALLE 6 3-25 - Tel:3112230151
Nit. 890700967-1

COMPROBANTE EGRESO No0.16761
Fecha: 22/11/2024

Tercero

CC 1140887695 KAREYMIS ISABEL MOLINA DE LA RANS

Direccién: CRA 18B 33 27 URB SAN JOSE ET 1 Teléfono: 3007533456

Datos del Pago
Forma de Pago : TRANSFERENCIA ELECTRONICA

BANCO DAVIVIENDA

Cuenta : 167400145089

Concepto

SE CANCELA LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE UN ENFERMERO PARA LOS EQUIPOS BASICOS EN
SALUD DEL HOSPITAL SAN JOSE DE ORTEGA E.S.E. SEGUN EL CONTRATO 214

Documento Numero Factura Valor
Documento Numero Fecha
CUENTA POR PAGAR 10739 FCP 003 $8.000.000.00
Total : $8.000.000.00
Edicion Contable
Codigo Cuenta Deber Haber
249055 Servicios $8.000.000.00
243615 AEMPLEADOS ART 383 E.T $22.000.00
11100613 DAVIVIENDA 5089 EQUIP. BAS. $7.978.000.00
Total| $8.000.000.00} $8.000.000.00}
’ SON Y
IOCHD MILLONES DE PESOS M.rpTE/ Ry ~
BENEFICIARIO DIANA MARC S BARRIOS
GERENTE
53122713




