FORMATO VERIONE | P00 Aprobado
CERTIFICACION CUMPLIMIENTO | FR-CON-12 31/08/2017
Fecha .
HOSPITALLOCAL DESAN | Actualizacién | Reviado por | Aprobado por
S WAKT B4 L8 LAt MARTIN 22/0712020 Calidad Gerencia
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DOCUMENTO CONTROLADO

LA SUSCRITA SUBGERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT: 892.000.458-6

En su condicidn de supervisora del Contrato de prestacién de servicios Numero 203 con
fecha de acta inicio el dia primero (01) de abril de dos mil veinticuatro (2024).

CERTIFICA

Que SANCHEZ QUINTANA YENSY NATHALIA, mayor de edad identificada con cedula de
ciudadania nimero 1.121.823.830 expedida en el municipio de Villavicencio — Meta.

Conforme a lo establecido en el contrato y

Teniendo en cuenta que el contratista ha ejecutado las actividades estipuladas en las
actividades y obligaciones del contrato, en los tiempos y requisitos establecidos,

Certifica el cumplimiento para el pago

Dado en San Martin de los Llanos, el dia doce (12) de agosto de dos mil veinticuatro
(2024).

oy

AL
YOTJANA REY LONDONO

ubgerente
Proyecto: Dro. Yotjana Rey Londofio " Aprobd Cayetano Poez Digito: tedis Bibiana Ortiz Cubillos.
- Subgerente Saavedra. — Apaoyo Administrativa
- Gerente

Direccién. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Nimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electrénico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
CERTIFICACION PARA PAGO DE CUENTA

INFORMACION BASICA
NUMERO DE C TO . BENEFICIARIO St NIT O CEDULA
203 YENSY NATHALI SANCHEZ QUINTANA ¥ 1.121.823.830 v
Pl_eﬂ 0 FACTURA ; FECHA DE LA FACTURA VALOR “ PERIODO
3 '/7& 02 de agosto de 2024 // 2.844.166 | del 01 al 30 de junio de 2024 7

PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA LA IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA
EN SALUD A TRAVES DE EQUIPOS BASICOS DE SALUD DE LA ESE HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS

CUENTA BANCARIA PARA ABONO:

BANCOLOMBIA [ x[an] 36712831781
_COP NUMERO.
000686 y 001014
CONTROL DOCUMENTACION
stIno [NA | s NO NA | ___ OBSERVACIONES

INFORME DE ACTIVIDADES X FACTURA OCUENTADECOBRO | X s T e
FOTOCOPIA PAGO APORTES SALUD INGRESO DE ALMACEN
FOTOCOPIA APORTES PENSION CONSTANCIA DE SERVICIO
FOTOCOPIA APORTES ARP OTROS .

CONTROL SALDOS DEL CONTRATO

CONTRATO . ANTICIFO
VALORES INICIALES $8.532.498 ed -

+ ADICIONES $2.844.166 & -

= VALORES TOTALES $11.376.664 ¥

- TOTAL PAGOS Y/O AMORTIZACIONES ANTES DE ESTA FACTURA $5.688.332 /

-VALOR A PAGAR CON ESTACUENTA $2.844.166 e

- AMORTIZACION CON ESTE PAGO 53.532.49&#’/

= VALOR NETO A CANCELAR $2.844.166 = |

= SALDOS ACTUALES (DESPUES DE ESTA CUENTA). $2.844.166"

Por lo anterior cerfifico para tramite de pago, que esta cuenta cumple lo pactado en el contrato, y que los soportes fueron enviados para archivo en la carpeta original del
contrato a la Divisién Juridica

NO APLICA PARA PROVEEDORES

1) SOYDECLARANTE DERENTA: SI____ NO _X_; SOY DECLARANTE DE IVA : SI NO _X_

MIS INGRESOS MENSUALES SE DERIVAN DE LA EJECUCION DEL CONTRATO NUMERO 208, FECHA DE INICIO 01 DE ABIRL DE 2024, MYK

DE FECHA 28/06/2024 (adicion por DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL CIENTO SESENTA Y SEIS PESOS ($2.844.188) =
LEGAL VIGENTE y prorroga hasta el dia 15 DE AGOSTO DE 2024

TO DE "PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA LA IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA DE
TENCION PRIMARIA EN SALUD A TRAVES DE EQUIPOS BASICOS DE SALUD DE LA ESE HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE " NUMERO
POR VALOR DE OCHO MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS ($8. LEGAL
VIGENTE. , Que el contratante pagara el valor del presente contrato de Ja siguiente forma: El contratista recibira 3 pagos mensuales, cada uno por valor de

WWCWAYMWMMMAY&HMMMM] . LOS CUALES NO SUPERA LOS 300 UVT.
RETO 3590/2011)

) QUE EN CUMPLIMIENTO DEL CITADO CONTRATO HE REALIZADO EL PAGO A SALUD, PENSION Y ARL, CORRESPONDIENTE AL MES JUNIO 2024

AFP - PORVENIR

: §208.000
T S 8631016371 -~ $31.700 =
EPS - NUEVA EPS

$162.500 w=="

4) CONTRATOS CON OTRAS ENTIDADES: NO _ CONTRATO No. VALOR MENSUAL.

YENSY NATHALI SANCHEZ QUINTANA q%q Eg\d\g%
C.C. 1.121.823 830 de Villavicencio - Meta




iy

IS

HOSPITAL LOCAL DE

SAN MARTIN DE LOS LLANOS
Empresa Sosial del Estado

FORMATO PARA INFORME ¥
SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fgfgﬁﬂ . m
DE CONTRATISTAS
HOSPITAL LOCAL DE SAN " amci sn | Revisadopor | Aprobado por
MARTIN e Calidad Gerenda
DOCUMENTO CONTROLADO

FECHA DE SUPERVISION | 02 DE AGOSTO DE 2024
NUMERO CONTRATO 203 v~
SRR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS
NIT NIT. 892.000.458-6 L
CONTRATISTA YENSY NATHALI SANCHEZ QUINTANA
C.C.: C.C. 1.121.823.830 de Villavicencio -~
“PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
e LA IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD A

TRAVES DE EQUIPOS BASICOS DE SALUD DE LA ESE HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN
DE LOS LLANOS” =

VALOR INICIAL:

OCHO MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y
OCHO PESOS ($8.532.498) MONEDA LEGAL VIGENTE~

DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL CIENTO SESENTA Y SEIS

ADASION Asmwams PESOS ($2.844.166) MONEDA LEGAL VIGENTE *
VALOR TOTAL DEL ONCE MILONES TRECIENTOS SETENTA Y SEIS M‘}L/SEISCIENTOS SESENTA Y CUATRO
CONTRATO PESOS ($11.376.664) MONEDA LEGAL VIGENTE
PLAZO: TRES (3) MESES CONTADOS A PARTIR DEL ACTA DE INICIO &=
FECHA INICIO 01 DE ABRIL DE 2024 "/_,,
FECHATERMINACION 30 DE JUNIO DE 2024 ©
UN (1) MES Y QUINCE (15) DIAS; ADICION CONTADA A PARTIR DE LA TERMINACION
FRURROGA 2u/06/2024 INICIAL DEL CONTRATO &
FECHA DE TERMINACION y
bt 15 DE AGOSTO DE 2024 /‘ o
PERIODO A COBRAR: DEL 01 AL 30 DE JUNIO DE 2024 >
VALOR DEL PERIODO A DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL CIENTO SESENTA Y SEIS
COBRAR: PESOS ($2.844.166) MONEDA LEGAL VIGENTE
AJUSTES O MODIFICACIONES
ACCION SUSCRITA: FECHA DESCRIPCION
MODIFICAR LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR DE CONFORMIDAD CON EL
OBJETO A CONTRATAR, INCLUYENDO
No | Producto Meta Unidad de medida u:;::o
HODISCACION= 28/06/2024 Realizar Mantenimiento  y/o Fortalecimientos al plan integral del
3 seguimiento al 40% de la meta 160 cuidado primario individual, familiar 17.776
total de las caracterizaciones ya y comunitario integral a la historia | ~"*
realizadas clinica
Prorrogar la vigencia por UN (1) MES Y QUINCE (15) DIAS, ADICION CONTADA A
PRORROGAS 28/06/2024 PARTIR DE LA TERMINACION INICIAL DEL CONTRATO, en el periodo
comprendido entre el 01 de julio de 2024 y el 15 de agosto de 2024
Adicionar DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL CIENTO |
APICONES FRIDNI2024 SESENTA Y SEIS PESOS (52.844.166) MONEDA LEGAL VIGENTE

Direccidn. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeras Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO PARA INFORME ¥
~a|o SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 Fnco-c%ﬁg 0, w“"'m"b"d"nm
S DE CONTRATISTAS
HOSPITAL LOCAL DE SAN A m'::ﬁ'z‘:q s, | Revisadopor | Aprobado por
MARTIN - Calidad Carinda
SA0 MARTHC DO L8 LLANGS 22/07/2020
Empresa Sosial del Estado DOCUMENTO CONTROLADO

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

CUMPLIMIENTO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO DE ACTIVIDADES ot o
SI NO
1. Realizar mapeo y cartografia social de los territorios de Se realizd reconocimiento de los territorios de
abordaje y de primer contacto con las comunidades de X abordaje, registro fotogréfico, creacion del mapa,
cada micro territorio. a su vez graficando las convenciones en el mismo
para el respectivo analisis del campo a abarcar.
2. Informar en la comunidad las acciones que Se informo a la comunidad las acciones que
desarrollarén los equipos a través de medios y X desarrollaran los equipos a través de medios y
herramientas comunicativas herramientas comunicativas
3. Caracterizacion socio- ambiental, individual y familiar X Se realizo Caracterizacion socio- ambiental,
en el microterritorio individual y familiar en el microterritorio
4. Identificar personas no afiliadas al sistema de salud y Se verifico la afiliacion de las personas
gestionar el tramite de afiliacion X canalizadas, y no se encontraron no afiliadas al
' : sistema de salud
5. Formular el plan integral del cuidado primario
individual, familiar y comunitario con base en los se formulé el plan integral del cuidado primario
resultados de la caracterizacién, identificando y| X individual, familiar y comunitario con base en los
articulando las diferentes intervenciones a desarrollar resultados de la caracterizacion
en el sector salud y los diferentes sectores
6. ldentificar las prioridades de respuesta individual, Se identifico prioridades de respuesta
familiar y comunitaria por edad, sexo-género, etnia, individual, familiar y comunitaria por edad,
entre otras ca‘;racten'sticas pertinentes y por| ¥ sexo-género, etnia, entre otras
microterritorio asignado caracteristicas pertinentes y por micro
territorio asignado
7. Inducir la demanda de servicios de los eventos Se realizo demanda inducida servicios de los
relacionados con las prioridades en salud piblica y X eventos relacionados con las prioridades en
aquellos que ocasionen un alto impacto en salud salud publica y aquellos que ocasionen un alto
publica impacto en salud publica
8. Brindar educacion para la salud e informacion Brinde educacion e informacion para la salud,
orientada a la promocién de la salud, prevencién de la promocionando la salud y prevencién de las
enfermedad, identificacion de signos de alarma y X enfermedades, identificando signos de alarma
adopcién de précticas de cuidado de si mismo, de los para la adopcién de practicas de cuidado de si
demds y de su entorno. mismo y de los demas en su entorno
9. Informar a las familias sobre el portafolio de servicios Informe a las familias sobre el portafolio de
de salud y de otros sectores de acuerdo con Sus X de servicios en salud y otros sectores de
necesidades acuerdo con sus necesidades

10. Canalizar a la oferta de servicios brindada por otros Canalice a la oferta de servicios brindada por
sectores en el territorio conforme a las prioridades y | otros sectores en el territorio conforme a las
necesidades sociales de la salud identificadas. prioridades y necesidades sociales de la salud

; identificadas

11. Realizar seguimiento al acceso efectivo a los servicios Realice seguimiento al acceso efectivo a los

de salud y servicios brindados por los otros sectores. X servicios de salud y servicios brindados por los
- otros sectores.

12. Digitalizar los instrumentos que sean diligenciados de Digite los instrumentos que sean diligenciados
forma manual en la herramienta que defina el X de forma manual en la herramienta que defina
Ministerio de Salud y Proteccién Social para tal fin. el Ministerio de Salud y Proteccién Social para

tal fin.

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeraos Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO PARA INFORME Y

S

HOSPITAL LOCAL DE
SAN MARTIN DE LOS LLANOS

e ol SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 CODIGO Aprobado
DE CONTRATISTAS FR-CON-16 22/01/2020
HOSPITALLOCALDESAN | , Fethd | peyisado por | Aprobado por
MARTIN 22/07/2020 Calidad Gerencia
DOCUMENTO CONTROLADO

Empresa Social del Estado

13.

Convocar, implementar y realizar seguimiento a
espacios de participacién social y popular por cada una
de las veredas- barrios y microterritorios abordados

por el equipo.

Convoque, implemente y realice sequimiento a
espacios de participacién social y popular por
cada una de las veredas- barrios y
microterritorios abordados por el equipo.

14.

Presentar cronograma de actividades.

Se lleva a cabo integrando previo analisis del
contexto contractual y de las necesidades a
desarrollar y Se presento el cronograma de
actividades a la enfermera jefe asignada como
lider del territorio 3

15-

En caso que se requiera diligenciar formularios
manuales, se deben llenar sin enmendaduras y con

letra legible.

Se diligenciaron los formularios manuales sin
enmendaduras y letra legible requeridos para la
ejecucion de las actividades

16.

Las demas incluidas durante el perfeccionamiento del
contrato de prestacién de servicios.

17. Cumplir con la entrega de los siguientes productos en
los meses establecidos asi:
No Producto Meta | Unidad de medida
Mapeo vy cartografia s g d? Mg
: M cartografia social
social de los territorios de i
A abordaje en el micro
1 |abordaje y de primer 1 :
territorio que incluya
contacto con las
registro fotogréfico y
comunidades : : 2
listas de asistencia
Formulario de
. caracterizacién
Caracterizacion socio- diligenciado, plan
ambiental, individual vy familiar diligenciado
2 ) 400 i SR
familiar en el y canalizaciones de
microterritorio cada familia
abordada en el
microterritorio
No | Producto Meta | Unidad de medida | VO
unitario
Realizar
Mantenimiento y/o Fortalecimientos al
seguimiento al pla_rn integr?al d?l
3 |40%delameta |160 |Cuidadoprimario |5 5,e
total de las individual, familiar y
caracterizaciones o Noorts it
ya realizadas

Se realizd reconocimiento de los territorios
de abordaje, registro fotografico, creacién
del mapa, a su vez graficando las
convenciones en el mismo para el respectivo
analisis del campo a abarcar.

Se realizo la visita casa a casa al nimero de
ciento sesenta y seis (166) hogares 17
fueron fallidas y 145 efectivas, a los cuales se
realizo, un plan de cuidado integral, un
familiograma, ecomapa, canalizaciones a sus
respectivas necesidades en salud;
informacion que a su vez se encuentra
cargada en los aplicativos y enviada la
informacion.

Actividad a desarrollar en el proximo mes

VALOR Y FORMA DE PAGO: VALOR: EL valor total de la presente contratacion es de OCHO MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y
DOS MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS ($8.532.498) MONEDA LEGAL VIGENTE. FORMA DE PAGO: El HOSPITAL
pagard al CONTRATISTA el valor del presente contrato asi: El contratista recibird 3 pagos mensuales, cada uno por valor de DOS
MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL CIENTO SESENTA Y SEIS PESOS ($2.844.166) previa presentacion de los
siguientes requisitos: a. Informes de actividades en donde se pueda verificar el cumplimiento de las obligaciones del contrato.
b. cuenta de cobro. c. Documento para verificacion del cumplimiento de las obligaciones con el sistema general de seguridad
social (sistemas de salud y pensiones). En ningln caso la sumatoria de los pagos podré superar el valor total del contrato.

PARAGRAFO: Los pagos mensuales incluyen el valor por rodamiento del vehiculo.

Direccién. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Niimeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




FORMATO PARA INFORME Y
e e SUPERVISION DE ACTIVIDADES | VERSION 3 B Lo i
DE CONTRATISTAS
_ S HOSPITAL LOCALDESAN | A Revsado por | Aprobad por
SN A aw0s 240712020
Empresa Sosial del Estado DOCUMENTO CONTROLADO
BALANCE FINANCIERO
ITEM BALANCE
Valor inicial del contrato 8.532.498 “"’
Valor adicionado 2.844.166 0
Valor pagado al contratista 5.688.332 v"/_
Valor a pagar con esta cuenta 2.844.166¢
Saldo a favor del hospital 5 2.844.166 ,
TOTAL DE SUMAS IGUALES 11.376.664 TP 1 1.376.664""/
ANEXOS:
Cuenta de cobro SI
Informe de actividades SI
Certificado de pago de aportes a sequridad social SI

Uensu amnanes

YENSY NATHALI SANCHEZ QUINTANA
C.C.1.121.823.830 de Villavicencio

REVISION Y ANALISIS TECNICO DE CUMPLIMIENTO

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO Y RECOMENDACIONES

El contratista SI cumplié con lo establecido en el contrato mencionado desarrollando todas las actividades
descritas en el mismo

el mismo

El contratista NO cumplié con lo establecido en el contrato y el desarrollo de todas las actividades descritas en

El contratista cumplié PARCIALMENTE con lo establecido en el contrato y el desarrollo de todas las actividades
descritas en el mismo

RECOMENDACIONES EN CASO DE INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL

CONCLUSIONES:

APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

CONDICIONADO POR CUMPLIMIENTO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

NO APROBADO PARA RECONOCIMIENTO DE PAGO

{8

YOTJANA REY LONDORNO:

VO. BO. SUPERVISOR

N

CONTRATO

g

Direccion. Calle 4 No. 7 - 34 Barrio Camoa - San Martin de los Llanos
Numeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co



- ACTA DE REUNION VERSION:6 S ‘;;fg;’;}f&;]
S HOSPITAL LOCAL DE SAN Fecha Actualizaciéon | Revisado por Aprobado por
gy MARTIN 01/03/2021 Calidad Gerencia
Nl S : _ DOCUMENTO CONTROLADO

San Martin de los Llanos, 01 de Agosto de 2024
Agenda: actividades mes de junio del 2024

Informe de las actividades contractuales en el desarrollo del contrato N°203 de 2024, durante el mes de JUNIO de

2024,

INFORME DE ACTIVIDADES

ASISTENTES

No. NOMBRE CARGO FIRMA

1 Yensy Nathali Sanchez Quintana Auxiliar en enfermeria ew m

2 Angela Maria Alvarez Mora Enfermera ' e (p Blueec

3 Rosa Natalia Rojas Garzdn Coordinadora APS J-z(jm ﬁrlr@ a
. DESARROLLO

1. Saludo.

La profesional de enfermeria Rosa Natalia Rojas Garzon-, saluda a la auxiliar de enfermeria Yensy Nathali
Sanchez Quintana y a la enfermera Angela Maria Alvarez Mora, y solicita presentacaon de documentos
soporte de las actividades realizadas por la auxiliar de enfermeria.

2. Se da inicio a la verificacion de las actividades ejecutadas por la Auxiliar de enfermeria Yensy Nathali
Sanchez Quintana en el marco del desarrollo del contrato N°203, cuyo objeto es “PREST ACION DE
SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFEBMERIA PARA LA IMPLEMENTACION DE LA
ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD A TRAVES DE EQUIPOS BASICOS DE SALUD DE LA ESE
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS”

1.

v

Que de acuerdo a las actividades contractuales estipuladas en la CLAUSULA QUINTA -
ACTIVIDADES A DESARROLLAR DE CONFORMIDAD CON EL OBJETO A CONTRATAR, se
evidencia que:

La auxiliar de enfermeria Yensy Nathali Sanchez Quintana, presento cronograma de actividades cumpliendo
con lo estipulado en el mismo asf:

DEL 01 AL 30 DE JUNIO DE 2024

Se realizé visita casa a casa en los barrios Once de Noviembre y Libertador a 162 viviendas, de las cuales se
efectuaron 145 caracterizaciones socio- ambiental, individual y familiar diligenciando el plan de cmdado
por cada familia caracterizada, y 17 caracterizaciones resultaron fallidas.

A La fecha se han realizado 326 (45 en abril, 193 en mayo y 145 en junio ) caracterizaciones efectivas y 17 fallidas,
Como evidencia se entrega:

en fisico: 383 Efectivas y 17 fallidas

en EPICOLLECT: Se cargan 400 fichas de caracterizacion de las cuales 17 son fallidas

en SURVEY: 383 efectivas

se carga en DRIVE T3 desde el correo dulcemarial1712024@gmail.com 400 carpetas

De acuerdo a los productos requeridos por la entidad, la contratista presenta:

No Producto Meta Unidad de medida
1 Mapeo y cartografia social de los territorios de abordaje y de primer contacto 1 Informe de mapeo, cartografia social abordaje en el micro territorio
con las comunidades gue incluya registro fotogréfico y listas de asistencia
2 | Caracterizacidn socio- amblental, individual y famillar en el microterritorio 400 Formusaria de caractenzacioly diigenciado, pan fairiiar dligenciedo y

canalizaciones de cada familia abordada en el microterritorio

Direccion. Calle 4 No. 7 — 34 Barrio Camoa — San Martin de los Llanos
Numeros Telefonicos: Telefax 648 57 91 Celular No. 311 591 22 87
Correo Electronico. Email: administracion@hospitalsanmartinmeta.gov.co




o ACTA DE REUNION VERSION:6 FR-DE.0 250772020
S HOSPITAL LOCAL DE SAN | Fecha Actualizacién | Revisado por |  Aprobado por
< At MARTIN 01/03/2021 Calidad Gerencia
o R e ___DOCUMENTO CONTROLADO

META 1
La meta requerida para el producto en mencion, se ejecuto el 100% en el mes de abril de 2024

s D1 C
META 400
3. Laauxiliar de enfermeria para el mes de junio de 2024 realiz6 145 caracterizaciones Efectivas equivalente a
un 36.25 %, como se muestra en el siguiente resumen:

META 400 CARTERIZACIONES
CARACTERIZACIONES observacién
MES REALIZADAS % EJECUCION
ABRIL 45 11.25 %
MAYO 193 48.25 %
Para el mes de junio 17 caracterizaciones
JUNIO 145 3625% resultaron fallidas siendo equivalente al 4.25 %
EJECUTADO 383 95.75%

Nota: Para el mes de junio se realizaron 162, caracterizaciones de las cuales 145 son efectivas, las 17 restantes se
fueron fallidas, una vez realizado 3 visitas de los cuales se reporta:

Vivienda de uso vacacional: 3
Vivienda deshabitada: 5
Familias gue se niegan a hacer parte del programa: 9

Por todo lo anterior la enfermera Rosa Natalia Rojas, evidencia el cumplimiento del 100% de las Caracterizacion
socio- ambiental, individual y familiar en los micro territorios asignados durante la ejecucién contractual, de igual
forma se evidencia que la auxiliar de enfermeria Yensy Nathali Sanchez Quintana, cargo en los aplicativos SURVEY y
EPICOLLECT el 100% de las caracterizaciones realizadas como se evidencia en la siguiente imagen:

an » " .a ' 0 = a

5 . PLAN DE CLIDA o
IOYECTOS AMNADIR FN meldli'iuﬂ-.
T Candtyrizacion APS
PLAN DE CUIDADD 2024 v CANALIZACION EBS SAN MARTIN20. = 5 A
enTrADAS 1T envrapas £103

& MTI0CF 817 & CF 26 40420820

Rocogide on 26 Jul 2024 @ 17.28AM Rocogide e 11 K, 200448 11-234M

& MT10CF 816 & CF 23 29655260

Rocogide en 26 Jul 2024 @ 1 1.20AM Recopids an 11 Al 2024 @ 11:31AM

& MTI0CFB15 & CF 118 21201088

Recogids en 26 Jul 3028 @ 1176AM Recopids e 17 el 2004 @ 10ESBAM

& MT11CFB14 & CF 11721199706

Recogkia sn 26 Jul 2024 [ 112540 Recrgit 20 11 ful 2004 @ 101 S5AM

& MTIoCFa13 & CF 11621203941

Recogide en 26 Jul 2024 @ 1T.254M Recogede en 17 Jul 27004 ) 16 500

° Adguinr
& MTI2CFB12 & CF 11517354842
Recogida an 76 Jul, 2024 @ 11.244M Recogido an 11 Jul, 2004 & T0A7AM B tnviado o =3
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HOSPITAL LOCAL DE SAN

MARTIN

Listado Codificacién Fichas De Caracterizaci6n Efectiva.

v

Aux. enfermeria

Coardinadora APS

Gargo

Yensy Nathali Sanchez Quintana

Rosa Natalia Rojas Garzon

Nombre
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Leo atentomente las recomendacidnes

= El reporte generado en linea corresponde al resumen de aportes del Gltimo afio

* La fecha del reporte, corresponde a la fecha en la que el usuario generd la consulta del resumen de aportes

* Lo fecha de corte, corresponde o lo fecha en la que el sistema recibid la ultima informacion reportada por PILA

s £l reporte histdrico de sus aportes, llegard a la direccion de correo efectrdnico en las prdximas 48 horas. Es importante sefalar que la Base de Datos de la Planilla Integrada de
Aportes — PILA cuenta con informacidn desde el ofio 2006, sin embargo, la obligatoriedod de reportarla se establece desde e afio 2008.

' CONSULTA APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL - SGSS

Fecha Generacion de Reporte: 713112024 1:11:01 PM
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Liquidacién de Aportes PILA con corte a 7/31/2024 1:11:01 PM. Al commeo electrénico registrado por usted, le sera enviado dentro de las préximas 24 horas el histérico de los pagos
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