N

El SUPERVISOR DE CONTRATO
CERTIFICA

Que de conformidad con el Contrato No. CO1.PCCNTR.8359319 del 24 de septiembre de 2025 con
numero de certificado de registro presupuestal SIIF 40525 de fecha 24 de septiembre de 2025
suscrito con MEDICED IPS S.A.S, identificado con NIT No. 901150492-1, cuyo objeto es “Contratar
el servicio integral de Neurorrehabilitacion para beneficiarios que presenten paralisis cerebral
mixta, con retraso global del neurodesarrollo, riesgo moderado de caida y servicios de atencidn
domiciliaria, (terapias fisicas, de lenguaje, ocupacionales, sesiones de psicologia), para beneficiarios
del SMA de la Regional Caqueta y de otras Regionales, con las cuales se cuente con la respectiva
autorizacién” a los beneficiarios del Servicio Médico Asistencial del SENA Regional Caqueta; prestd
los servicios durante el mes de Octubre del 2025, se tramita el pago por un valor final de DOS
MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS ($2.800.000) MCTE. Segun Factura electrdnica de Venta No.
FSE-4397 de 29 de noviembre del 2025. Realizd a satisfaccién los servicios objeto del contrato.
Igualmente, el mencionado contratista ha cumplido con los pagos de los aportes en salud, pensién
y aportes parafiscales

Se expide en Florencia, a los 09 dias del mes de diciembre del 2025.

FACTURA FECHA VALOR
FSE-4397 29/11/2025 $2.800.000
TOTAL $2.800.000

5

FIRMA SUPERNVISOR
Coordinadora Grupo Regional de Gestidn del Talento Humano

Elabord: Diana Milena Martinez Ramirez- Apoyo Servicio Médico Asistencial SENA*]é\



\+, Medice,d J NIT901.150.492-1

N° 18-1-2025-005246
Florencia, 01 de diciembre de 2025 2/12/2025 4:21:46 p. m.

Senora

Liz Mariveth Guerrero Bermeo

Supervisora contrato No. CO1.PCCNTR.8359319 del 23 de septiembre del
2025

SENA Regional Caqueta

lguerrerob@sena.edu.co

Florencia

Asunto: Presentacion documentos para pago

De acuerdo con el asunto de la referencia, comedidamente me permito remitir
los documentos necesarios para el primer pago del contrato
No. CO1.PCCNTR.8359319 del 23 de septiembre del 2025, el cual contiene los
siguientes documentos:

Factura electronica

Rut

Pago seguridad social

Certificado de cuenta bancaria

Certificado PAZ Y SALVO seguridad social y parafiscales.
Cedula Contador Publico

Copia tarjeta profesional del contador

Certificado de antecedentes disciplinarios del contador.

N e G s

Lo anterior, para los fines pertinentes.

Atentamente,

Q/)
MA RT ILIANA ESPINEL GARNICA

C.C 32:#19.699
Gerente MEDICED IPS S.A.S

CARRERA 8A No. 9 - 30 BARRIO EL PRADO - FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 4377056 ext 111

inemadicadflarancia@amail cam o hili. ir Airad

il fn
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MEDICED IPS S.A.S Representacion Grafica

. FACTURA ELECTRONICA

CARRERA 9A# 7 - 25 BRR LAS AVENIDAS, FLORENCIA - Nro  FESE4397

Teléfonos: +57 6084371307 +57 6084355711 Movil: 3115045647 Fecha de Factura 29/NOV/2025
E-MAIL: ipsmedicedflorencia@gmail.com Fecha de Vencimiento 29/DIC/2025

Tipo de Responsabilidad : R-99-PN NO RESPONSABLE
Responsabilidad Tributaria: ZZ- No aplica
Actividad Economica: 8621

Cliente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE- SENA Nit./ C.C. 899999034
Direccién: CL 57 8 69 BOGOTA BOGOTA D.C Medio de pago: CREDITO
E-Mail siifnacion.facturaelectronica@minhacienda.qo Teléfonos: 5461500 Forma de pago: Crédito 30 dias
Tipo de Responsabilidad: O-13 - Gran contribuyente Responsabilidad Tributaria : No responsable de Impuesto a las Ventas
CUFE: 02fe1d130029b45ffdbdcd255172ab7b1a7a737cd4ad6c2d147c114cd2967812e0B2bc297b5e54878561d1628ad1ele

Detalle Iva | Cant. Und | Valor Unit. Valor Total
TERAPIA OCUPACIONAL DOMICILIARIA 0.00 16.00 2ZZ 50,000.00 800,000.00
TERAPIA FONOAUDIOLOGIA DOMICILIARIA 0.00 16.00 2ZZ 50,000.00 800,000.00
TERAPIA FISICA DOMICILUARIA 0.00 16.00 ZZ 50,000.00 800,000.00
TERAPIA PSICOLOGIA DOMICILIARIA 0.00 800 2ZZ 50,000.00 400,000.00

SERVICIOS PRESTADOS MES DE OCTUBRE DE 2025
CONTRATO: CO1.PCCNTR 8359319 de 23/09/2025
PACIENTE: ANNY GABRIELA VARGAS MALDONADO
DOCUMENTO: CC 1118365813
#536-02-00-018-000000;8359319:Iquerrerob@sena. edu.co#$

SON:  DOS MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS TOTAL NO GRAVADO  2,800,000.00
TOTAL GRAVADO 0.00

Esta Factura se asemeja en todos sus efectos a un Titulo Valor sequn decreto 1154 de DESCUENTQOS 0.00
s .VA. 0.00
TOTAL 2.,800.000.00

Fecha de recibido v sello:

Nom bre:

Nit/C.C.

MEDICED IPS SAS Firma de recibido:

Documento validado porla DIAN: 2025-11-29 14:57:15-05:00
Documento Generado el : 2025-11-29 14:18.08
Generado por.  ATEB-COFIDI NIT.900965892-SOFTWARE PROASISTE MAS:HELISA NIT.800042928

NGmero de Autorizacion: 18764091418190 Rango Autorizado: Desde 3961 Rango Autorizado: Hasta 5000  Vigencia:  02/04/2026




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
SENA SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
A CERTIFICACION DE SERVICIOS PRESTADOS -SMA

LA SUPERVISORA DE LA ACEPTACION DE OFERTA

CERTIFICA

Que de conformidad con el Contrato No. CO1.PCCNTR.8359319 del 24 de septiembre de 2025 con numero de certificado de

registro presupuestal SIIF 40525 de fecha 24 de septiembre de 2025 suscrito con MEDICED |PS S.A.S, identificado con NIT No.

901150492-1, cuyo objeto es “Contratar el servicio integral de Neurorrehabilitacion para beneficiarios que presenten paralisis
cerebral mixta, con retraso global del neurodesarrollo, riesgo moderado de caida y servicios de atencion domiciliaria, (terapias
fisicas, de lenguaje, ocupacionales, sesiones de psicologia), para beneficiarios del SMA de la Regional Caqueta y de ofras
Regionales, con las cuales se cuente con la respectiva autorizacion” a los beneficiarios del Servicio Médico Asistencial del SENA
Regional Caquetd; prestd los servicios durante el mes de Octubre del 2025, se tramita el pago por un valor final de DOS

MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS ($2.800.000) MCTE. Segun Factura electrénica de Venta No. FSE-4397 de 29 de

noviembre del 2025. Realiz6 a satisfaccion los servicios objeto del contrato. Igualmente, el mencionado contratista ha cumplido

con los pagos de los aportes en salud, pension y aportes parafiscales.

Se expide en Florencia, a los 09 dias del mes de diciembre del 2025.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO No. CO1.PCCNTR.8359319 $ 15.000.000
PRIMER PAGO A REALIZAR SEGUN FACTURA ELECTRONICA FSE-4397 DEL 29/11/2025 $ 2.800.000
SALDO DEL CONTRATO DESPUES DEL 1ER. PAGO REALIZADO $ 12.200.000

ITEM PARA AFECTACION DEL GASTO

DEPENDENCIA POSICION CATALOGO GASTO RECURSO VALOR A PAGAR
C-3603-1300-20-20305C-3603025-03
101000 TRANSF. CTES. - SERVICIO DE NACION $ 2.800.000
FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL

VALOR TOTAL A PAGAR S 2.800.000

TOTAL SALDO DESPUES DEL PRIMER (1ER) PAGO REALIZADO $ 12.200.000

La presente certificacién para tramite de pago por valor de DOS MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS ($2.800.000) MCTE. Segun
Factura electrénica de Venta No. FSE-4397 de 29 de noviembre del 2025 y el cual afecta el Registro Presupuestal SIIF No. 40525 de

fecha 24 de septiembre de 2025.
o
s

LIZ MARIVETH GUERRERO BERMEO
Supervisora del contrato

)
Elaboré: Diana Milena Martinez Ramirez - Apoyo al Servicio Médico Asistencial SENA Regional Caquet. Y‘g;



Compromiso Presupuesta' de Gasto — Usuario Solicitante: MHjamuirill JESUS ANTONIO MURILLO LEIVA

Comprobante. Unidad ¢ Subunidad 36-02-00-018- SENA REGIONAL CAQUETA-DIRECCION
Ejecutora Solicitante: 000000 REGIONAL

Hﬁﬂlﬂﬂ Fecha y Hora Sistema:

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

24/09/2025 12:00:00 a. m.

Con base en el CDP No: 1925 de fecha 2025-01-15. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Numero: 40525 Fecha Registro: [2025-09-24 Unidad / Subunidad Ejecutora: 36-02-00-018-000000 SENA REGIONAL CAQUETA-DIRECCION REGIONAL
Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00
Valor Inicial: 15.000.000,00(Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 15.000.000,00(Saldo x Obligar: 15.000.000,00
TERCERO ORIGINAL
Identificacion: NIT | 901150492|Raz6n Social: |MEDICED IPS S.A.S |Medio de Pago: |Ab0no en cuenta
CUENTA BANCARIA
Namero: | 473069994175| Banco: |BANCO DAVIVIENDA S.A. |Tipn: |c°rrieme Estado: |Activa
ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: | 17656565| Nombre: MARIO DANIEL CARDOSO CORDOBA Cargo: |D|RECT0R REGIONAL CAQUETA
CAJA MENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE
- CONTRATO DE
Identificacion: Fecha de Registro: Genera Viaticos: No gz:'issiz:_:?ltUd de Numero: CO1.PCCNTR.8359319 Tipo: PRESTACION |Fecha: 2025-09-24
: DE SERVICIOS
iTEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.

C-3603-1300-20-20305C-3603025-03

TRANSF. CTES. - SERVICIO DE

FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL

- FORTALECIMIENTO DE LA

PRESTACION DEL SERVICIO DE
;?;g?cgispmm FORMACION PROFESIONAL Y EL Nacion 10 CSF FECHA OPERACION VALOR INICIAL OP‘g;I;\%TéN VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR

RECONOCIMIENTO DE SABERES

PREVIOS CON ENFASIS EN

POBLACIONES CAMPESINAS Y

POPULARES EN COLOMBIA

NACIONAL

15.000.000,00 0,00
Total: 15.000.000,00 0,00 15.000.000,00 15.000.000,00

SERVICIO MEDICO: CONTRATAR EL SERVICIO INTEGRAL DE NEURORREHABILITACION PARA BENEFICIARIOS QUE PRESENTAN PARALISIS CEREBRAL MIXTA, CON RETRASO GLOBAL DEL NEURODESARROLLO, RIESGO
Objeto: MODERADO DE CAIDA Y SERVICIOS DE ATENCION DOMICILIARIA, (TERAPIAS FiSICAS, DE LENGUAJE, OCUPACIONALES, SESIONES DE PSICOLOGIA), PARA BENEFICIARIOS DEL SMA DE LA REGIONAL CAQUETA Y DE
OTRAS REGIONALES, CON LAS CUALES SE CUENTE CON LA RESPECTIVA AUTORIZACION. CPE NO. 18-9-2025-006238

PLAN DE PAGOS
DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO
36-02-00-018-000000 SENA REGIONAL CAQUETA-DIRECCION REGIONAL  |3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF  [2025-12-30 15.000.000,00 15.000.000,00(NINGUNO

Firmado digitalmente por:
MARLE QUINTANA
299 CHILITO

Fecha:2025-09-24

Flrﬁn—A(éf RESPONSABLE{5:00

Pagina

de



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1

2.Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 14964386380

(415)770 020) C 001496438638 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

9 0 1 1 5 O 4 9 2 1 Impuestos y Aduanas de Florencia

7212489984(8
14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
|
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
35. Razén social
MEDICED IPS S.A.S
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION

38. Pais 39. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |Caqueta

41. Direccion principal

CR9A 7 25BRRLAS AVENIDAS

40. Ciudad/Municipio
1 8 |Florencia 001

42. Correo electrénico contabilidadipsmediced@gmail.com

43. Cédigo postal | 44. Teléfong 1

Actividad-econémica

32027 29 1 4 5|45 Teléfono 2

CLASIFICACION

Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 491\ Fecharinicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51 Codigo esteblecmientos
| | | || | I
le 6 21][20180130/| ~{ NV

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
sa.congo|5 |7 |1 4[1 6[4 2[5 2]5 5[ |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
07- Retencion en la fuente a titulo de\rent
14- Informante de exogena
16- Obligacién facturar por ingresos bienes
42- Obligado a llevar contabilidad
52 - Facturador electrénico
55 - Informante de Beneficiarios Fihales
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo |57. Modo | |

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos SI |:| NO 60. No. de Folios: ljl

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ESPINEL GARNICA MARTHA LILIANA

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacién documento PDF: 21-10-2025 04:36:49PM



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

Pagina 2 de 5 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14964386380
(415)7707212489984(8020) 000001496438638 0
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 0 1 1 5 O 4 9 2 1 Impuestos y Aduanas de Florencia 2 8
Caracteristicas y formas de las organizaciones
ot 64. Entidad. institutos de 'd hapublico de ordi ional, depart: tal,
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 12 municipa) v destontralivados w2 o)y o 4e orden naclonl, deparamenta
65. Fondos 66. Cooperativas SZ{,E,’;jiffg’sadeb ¥ 0rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 0 4 82. Nacional 100 %
72. Namero 1
73. Fecha 20180126 83. Nacional publico 0. 0 %
1 1 A A D> L A L
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20180130
L L | N L/ NV,
77. No. Matricula mercantil 1 0 3 85
78. Departamento 1 8
79. Ciudad/Municipio 4 1 | 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
AT
80. Desde ) ) | N N
a1, Hasta i 87. Extranjero privado 0. 0 %
. —_— L L
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
Iltem 89. Estado actual $0./Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 8 0 [20180130| -
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion 4mi ; 95. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) de la
econémica 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Matriz o Controlante (NIT) 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. NUmero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 21-10-2025 04:36:49PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

Representacion 0 0 1
Pagina 3 de 5 Hoja 3
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14964386380
(415)7707212489984(8020) 000001496438638 0
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 0 1 1 5 O 4 9 2 1 Impuestos y Aduanas de Florencia 2 8

Representacion

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18
20200312 )
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |3 2 7 1 9 6 9 9 |
1 A\ [ A NI
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
ESPINEL |GARNICA MARTHA |LILIANA
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
|
TS |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
) |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primefngmbre 107. Otros nombres
|
| !
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razonsociai representante, legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejerciciesepreseritacion
AN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacior 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
5 _ / |
104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razori soeial representante legal
i
1
98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién
| — 1 1 |
100. Tipo de documento 101, Numero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Nimero de Identificacion Tributaria’(MT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacién documento PDF: 21-10-2025 04:36:49PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

01

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

de 5

Pagina 4 Hoja 5
14964386380
‘(]‘JSHJ!J)7212JJ!JJ‘HUUJ(H“ l‘ '“'U.HQSJ‘JBﬂlU 4]

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

90115049 2

6.DV
1

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Florencia

14./Buzén electrénico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126:.DV+1127. ,NUimerc.de tdrjeta/profesional
E] CéduladeCiudadania 1 3|1 7 6 5 9 2 0 O i i 1 2188 1T
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
%‘ TRUJILLO |RAMOS LUIS IFERNANDO
S \
£ 1132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
: |
%)
= AN
@ |135. Fecha de nombramiento

2020021 9]

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138,DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
Q
g AVANRN
& |140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Primer nhombre 143. Otros nombres
=1
2] |
E | 17
£ | 144. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firré designada
: |
1%2)
E 7 J
o |147. Fecha de nombramiento

1 1 | VAV AN

148. Tipo de documento 149. Numero de identificacion 150. DV | 151. NGmero de tarjeta profesional

152. Primer apellido 153. Segundo ‘apellido 154. Primer nombre 155. Otros nombres
S
8 —\
§ 156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 157 DV | 158./Sociedad ofirma.designada

|
1< S
159. Fecha de nombramiento ‘
I _ | RN

Fecha generacién documento PDF: 21-10-2025 04:36:49PM



D I /\ N Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos
de 5

Pagina 5 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulario 14964386380
(415)7707212489984(8020) 000001496438638 0
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 0 1 1 5 O 4 9 2 1 Impuestos y Aduanas de Florencia 2 8

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negogios-entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica )
Establecimiento de comerci g 2 |Actividades de la practica médica, sin internacion l 8 62 1 i

162. Nombre del establecimiento

MEDICED IPS

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Caqueta 1 8 | Florencia 0 01

165. Direccién

CR9A 7 25BRR AVENIDAS

166. Nimero de matricula mercantil 167. Fecha de’lazmatricula mercantil
112485 l20 18112 9|
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
O | L
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci g 2 Actividades de la practica médica;. sin/internacian | 86 2 1

162. Nombre del establecimiento

MEDICED IPS ADMI SAS

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Caqueta 1 8 |Flerencia 00 1

165. Direccién

CR9A9 30BRR EL PRADO

166. Nimero de matricula mercantil N\ _| 167, Fecha de la matricula mercantil
131975 2023103 1]
168. Teléfono N N 169. Fecha de cierre
_ | ]
160. Tipo de establecimiento P61 Actividad-econdmica
Establecimiento de comerci ( |2\ |Actividades de la practica médica, sin internacion | 86 2 1

162. Nombre del establecimiento:

MEDICED IPS AVENIDAS 2 SAS

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

Caqueta 1 8 |Florencia 00 1

165. Direccién

CR 10 7 15BRR LAS AVENIDAS

166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
131376 [2023 103 1]

168. Teléfono 169. Fecha de cierre

Fecha generacién documento PDF: 21-10-2025 04:36:49PM



DAVIVIENDAN

s

VIGILADD

CERTIFICACION

FLORENCIA (CAQUETA), CAQUETA, 27/11/2025

Por medio de la presente hacemos constar que nuestro cliente MEDICED IPS SAS con
NIT 901.150.492-1 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA CORRIENTE
NUmero 473069994175

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



@ Mediced //

NIT. 901.150.492-1

DECLARACIONES
PROCESO DE GESTION CONTRACTUAL
ETAPA PRECONTRACTUAL
CERTIFICADO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y
PARAFISCALES

FORMATO CERTIFICACION POR PERSONA JURIDICA
(ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002)

El suscrito LUIS FERNANDO TRUJILLO RAMOS, identificado con cédula de ciudadania nro. 17.659.200
expedida en Florencia y tarjeta profesional nro. 121881-T de la Junta Central de Contadores de Colombia,
certifico que la sociedad MEDICED IPS SAS, identificada con NIT. 901150492-1, en mi condicién de Revisor
Fiscal de la referida empresa, debidamente inscrita en la Camara de Comercio de Florencia; luego de
examinar de acuerdo con las normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia y los estados
financieros de la compafia, bajo la gravedad de juramento certifico el pago de los aportes de salud, riesgos
profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensacién Familiar (articulo 65 Ley 1819 de 2016 y
articulo 3 Decreto 1047 de 1983).

Los referidos aportes fueron pagados por la compafiia durante los Gltimos seis (6) meses, contados a partir de
la fecha de cierre del presente procedimiento de seleccidn. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Conforme el articulo 65 de la Ley 1819 de 2016, bajo la gravedad de juramento certifico que MEDICED IPS
SAS se encuentra exonerada del pago de los aportes parafiscales a favor del Servicio Nacional del
Aprendizaje (SENA), del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y las cotizaciones al Régimen
Contributivo de Salud, las sociedades y personas juridicas y asimiladas contribuyentes declarantes del
impuesto sobre la renta y complementarios, correspondientes a los trabajadores que devenguen,
individualmente considerados, menos de diez (10) salarios minimos mensuales legales vigentes.

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150 de
2007. La presente se expide a los 01 dias del mes de diciembre de 2025.

Retisor Fiscal
TP. 121881-T

CR 9A No. 9 - 75 BRR AVENIDAS, FLORENCIA - CAQUETA
ipsmedicedflorencia@gmail.com
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NINI JOHANNA PEREZ MARTINEZ
Contador Publico - Uniamazonia

La suscrita Contadora Publica, Nini Johanna Pérez Martinez identificada con la
cédula de ciudadania numero 30.506.915 de Florencia Caqueta,

CERTIFICA QUE

La sociedad MEDICED IPS S.A.S, identificada con NIT 901.150.492 - 1 durante los
seis (6) ultimos meses calendario legalmente exigibles ha realizado el pago de los
aportes al sistema de seguridad social y parafiscales exigidos por la ley y se
encuentra al dia y a paz y salvo por todo concepto relacionado con dichos aportes.

Y que de acuerdo con lo establecido en el articulo 25 de la Ley 1607 de 2012 y
articulo 7 del Decreto 1828 del 27 de agosto de 2013 se encuentra exonerado del
pago de aportes al SENA, ICBF y de salud el 8.5%.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002
y el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

La presente se firma el dia 1 de diciembre de 2025 con destino a quien le interese.

4l
: %N\O W%

NIN/ JOHANNA PEREZ MARTINEZ
CC. 80.506.915 de Florencia Caqueta
TP 150181 - T

ninijohannaperez@gmail.com {&) 310 268 9424
Florencia Caqueta
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ADMIMNISTRATIVA

w00 JUNTA CENTRAL @1
=srec. DE CONTADORES

Certificado No:

POE@E@OODG@BHEA®EO®EDE

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico NINI JOHANNA PEREZ MARTINEZ identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 30506915 de FLORENCIA (CAQUETA) Y Tarjeta Profesional No 150181-T Sl
tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % & % % % % % % % & % & K & % % * % % % % % %

EE R R R I S S A A A A A B A I I A I R I L I A

EE IR I R S A A A I I A A S R S S A A A S I A

Dado en BOGOTA a los 21 dias del mes de Octubre de 2025 con vigencia de (3) Meses, contados
a partir de la fecha de su expedicion.

;---. . .Il'u
s ':,ﬁnilvm
SANMDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:E5752D54DA5E5695

@ Mediceg NIT 901.150.492-1

Florencia 31 octubre del 2025

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL DE MEDICED IPS S.A.S
NIT 901.150.492-1

Mediced

IPS

— CERTIFICA

Yo, MARTHA LILIANA ESPINEL GARNICA identificada con CC. No.
32.719.699 de Bucaramanga Santander, como representante legal de Mediced
IPS S.A.S, certifico que en la atencién que se le brindo a la beneficiaria del
servicio médico asistencial del SENA REGIONAL CAQUETA, no se generaron
residuos hospitalarios durante el mes de octubre del afio 2025, y por tal razén no
se diligencio el formato RH1.

La presente se expide a la oficina del Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
regional Florencia-Caqueta a los (31) dias del mes de octubre de afio 2025.

Agradezco la atencion prestada,

7/ % /#a/ (L

MARTHA LILIANA ESPINEL GARNICA
Gerente MEDICED IPS S.A.S

CARRERA 9A No. 9 - 30 BARRIO EL PRADO - FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 4377096 ext 111
ipsmedicedflorencia@gmail.com - contabilidadipsmediced @gmail.com


pack://file%3a,,root,SECURE,tmp,.tmpint,ac301c3d-a286-4228-bd98-58dd3a6fc8a3.docx/word/styles.xml

SENA

Servicio Nacional de Aprendizaje

SENA

MINISTERIO DE TRABAJO

CERTIFICA

Que el empleador con Razén Social MEDICED IPS S.A.S identificado con el Nit 901150492, se encuentra registrado en nuestra base de datos de
Aportes durante las Gltimas cinco (5) vigencias y no registra pagos de los periodos descritos a continuacion:

MESES SIN PAGO POR VIGENCIA

Vigencia

2021

2022

2023

2024

2025

Meses

Ene - Feb - Mar - Abr -
May - Jun - Jul - Ago -
Sep - Oct - Nov - Dic

Ene - Feb - Mar - Abr -
May - Jun - Jul - Ago -
Sep - Oct - Nov - Dic

Ene - Feb - Abr - May -
Jun - Jul - Ago - Sep -
Oct - Nov - Dic

Ene - Feb - Mar - Abr -
May - Jun - Jul - Ago -
Sep - Oct - Nov - Dic

Ene - Feb - Mar - Abr -
May - Jun - Jul - Ago -
Oct

No se encuentra regulada la cuota de aprendizaje; por lo tanto debe acercarse a la regional SENA donde esta ubicada su sede principal para
efectos de determinar si se encuentra obligado a contratar aprendices.

Que hasta tanto el empleador no cancele los periodos anteriormente relacionados o aclare su situacién ante la respectiva regional del SENA en el
cual tiene su sede principal, no se encuentra al dia con los pagos mensuales por concepto de aportes parafiscales.

Este documento no tiene validez para fines tributarios. No tiene validez en procesos de seleccion contractual con entidades del estado.

Aclaracién: En virtud a lo determinado en la Ley 1819 de 2016, estaran exoneradas del pago de los aportes parafiscales a favor del Servicio
Nacional del Aprendizaje (SENA), del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y las cotizaciones al Régimen Contributivo de Salud, las
sociedades y personas juridicas y asimiladas contribuyentes declarantes del impuesto sobre la renta y complementarios, correspondientes a los

trabajadores que devenguen, individualmente considerados, menos de diez (10) salarios minimos mensuales legales vigentes. Asi mismo las

personas naturales empleadoras estaran exoneradas de la obligacién de pago de los aportes parafiscales al SENA, al ICBF y al Sistema de
Seguridad Social en Salud por los empleados que devenguen menos de diez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes. Lo anterior no
aplicara para personas naturales que empleen menos de dos trabajadores, los cuales seguiran obligados a efectuar los aportes.

La expedicién de esta certificacion, no impide que el SENA verifique la base de liquidacién de aportes y que constate el cumplimiento en Contrato
de Aprendizaje.

Expedido por el Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA, 2025-12-09
Generado por : Hernando Vela EscandA3n

¢ Desea saber si este certificado es auténtico?, por favor ingrese a la pagina web https://certificadoempresarios.sena.edu.co/ enlace CONSULTAR
CODIGO CERTIFICADO y digite:

el codigo de verificacion: 2920321870 y el Numero de Certificado: 447123

© 6O v oM@

@SENACoOoOmunica

www.sena.edu.co
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PAGOS

PLANI LLA DE AUTOLI QUI DACI ON DE APORTES

PLANI LLA NRO. 35021036
REFERENCI A DE PAGO (PIN):

Fecha Pago Pl anilla: 2025-10-14

DATOS DEL APORTANTE

RAZON SOCI AL VEDLSD.! P51 71 PO DE PERSONA Juridica e NIT
| DENTI E1 CAGH ON 901 2 1 APORTANTE i gﬁgféaﬁoioo
Céﬂéﬁ%%%&%é&%fA CR9 ANO9 30 | DEPARTAVENTO CAQUETA MUNI CI Pl O FLORENCI A
MapD | s | e |mmeumeel  maao | s
FAX 4377096 SUCURSAL 1 NOVBRE SUCURSAL florencia
TI PO DE ENTI DAD Pri vada ARL ARL SURA aggffaﬂfe Enpl eador
REPRESENTANTE LEGAL
N 32719699 PRI MER APELLI DO ESPI NEL SEGUNDO APELLI DO GARNI CA
PRI MER_NOVBRE MARTHA SEGUNDO NOVBRE LI LI ANA

PERI ODO COTI ZACI ON PENSI ON

PERI ODO COTI ZACI ON SALUD

FORMA DE PRESENTACI ON

Ano: 2025 | Mes: 09 Ano: 2025 Mes: 10 Sucur sal
Nro. DE TRABAJADORES VIr. TOTAL NOM NA Nro. DE RADI CACI ON
21 $78.816. 100 35021036

Pagina 1 2025-10-11

12:22:18 ASOPAGOS SA -




| DENTI FI CACI ON DEL AFI LI ADO Sal ario
Ti po Sub Ext . S .
I denti ficaci 6n \ﬁcr}céur: a tolgf onbol %Logﬂ Dpto Min A;:dt II%/clod 'Is'glpgr;jg Nombr es Sal ario Basico
CC- 1006410786 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo ANTURI  ARTUNDUAGA LI LI ANA MARCELA $1.423. 500
CC- 1072428750 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo CERON ROBLES LU SA FERNANDA $1.423. 500
CC-1117496363 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo CUBI LLOS BARRERA KELLY FARI NA $1.423. 500
CC- 32719699 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo ESPI NEL GARNI CA MARTHA LI LI ANA $13. 752. 900
CC- 1075263869 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo FANDI NO PLAZA YI NA KATHERI NE $1.423. 500
CC- 43119375 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo FLOREZ URI BE DEI CY ANDREA $1.423. 500
CC- 1075298448 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo GUERRERO VI LLAM ZAR SEBASTI AN CAM LO $9. 000. 000
CC- 1117490400 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo JARAM LLO DI ANA M LENA $1.423. 500
CC- 1075309885 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo VEDI NA ESPI NEL CAM LA $9. 000. 000
CC- 1094944835 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo MEDI NA ESPI NEL EDGAR ANDRES $5. 500. 000
CC- 40611384 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo MURCI A CAMACHO BEATRI Z $1.423. 500
CC- 17658921 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo POLANI A GARZON M LLER FERNEY $10. 000. 000
CC- 40076829 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo PORTELA GSSA DI ANA PATRI CI A $1.423. 500
CC- 1085662479 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo PORTI LLA MORENO ALEXANDRA $3. 000. 000
CC- 1006537982 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo PRECI ADO BAMBAGUE VANESSA ALEJANDRA $1.423. 500
CC-1117809875 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo RQJIAS GOMEZ SAYURI NATALI A $1.423. 500
CC- 1117555138 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo RQJAS LANCHERCS KERLY YULI ANA $1.423. 500
CC- 3746044 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo SI MANCA VELEZ JOSE LU S $1.423. 500
CC- 1117506998 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo TAFUR CUELLAR SANDRA M RLEY $1.423. 500
CC- 1077872665 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo VI LLANUEVA ALNVARI O LORENA $1.423. 500
CC-1010083576 1 No | No No 18 1 2862101 Fijo VI LLANUEVA CLAVI JO ANDREA LI LI ANA $1.423. 500
NOVEDADES
o o I Fecha R Fecha T|T|T|T|V| Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha |l | Fecha | Fecha |L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
I denti ficaci 6n N | ng E Ret D|A[D[A|S| Nov |T[S[L| SIn SIn |G| Ige lge |M Lna Lma |A| Vac Vac |VIC| Vct Vet I RL Irp lrp
G T E(E|P|P[P| Vsp |E[T|N|lnicio| Fin |E|lnicio| Fin |Allnicio| Fin |C|lnicio| Fin |P[T|lnicio| Fin Iniciol Fin
CC - 1006410786 0
CC - 1072428750 |X|?2025-09-05 0
CC - 1117496363 0
CC - 32719699 0
CC - 1075263869 0
CC - 43119375 0
CC - 1075298448 X[ 2025- 09- 30 0
CC - 1117490400 0

Péagina 2 2025-10-11 12:22:19 ASOPAGOS SA -




NOVEDADES

o o I Fecha R Fecha T|T|T|T|V| Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha |l | Fecha | Fecha |L| Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
I denti ficaci 6n N | ng E Ret DIA|D|A|S| Nov [T|SIL| SIn Sln |G| Ige lge (M Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vct Vet | RL ) lrp
G T E|E|P|P[P]| Vsp |E|T|N[Inicio|l Fin |E[lniciol] Fin [Allniciol Fin |Cllniciol Fin |P[T|lnicio| Fin Iniciol Fin
CC - 1075309885 0
CC - 1094944835 0
CC - 40611384 0
CC - 17658921 0
CC - 40076829 0
CC - 1085662479 0
CC - 1006537982 |X|2025-09-11 0
CC - 1117809875 0
CC - 1117555138 0
CC - 3746044 0
CC - 1117506998 0
CC - 1117506998 X 2025-09- 23 | 2025- 09- 25 0
CC - 1077872665 0
CC - 1010083576 0
S| STEMA GENERAL DE PENSI ONES
i ficaci 6 Di as . - Cot Vol Cot Vol Fondo
I denti ficaci 6n AFP Coti zados | BC pensi 6n Tarifa Cot bl Afi | Apor t Total Cot Fondo Sol |Subsi Zt enci | VIt no ret
CC - 1006410786 PROTECCI ON 30 $1.423.500 | 0.1600000 $227. 800 $0 $0 $227. 800 $0 $0 $0
CC - 1072428750 PORVENI R 26 $1.233.700 | 0.1600000 $197. 400 $0 $0 $197. 400 $0 $0 $0
CC - 1117496363 COLPENSI ONES 30 $1.423.500 | 0.1600000 $227. 800 $0 $0 $227. 800 $0 $0 $0
CC - 32719699 COLPENSI ONES 30 $13. 752.900| 0.1600000 | $2.200.500 $0 $0 $2. 200. 500 $68. 800 $68. 800 $0
CC - 1075263869 PORVENI R 30 $1.423.500 | 0.1600000 $227. 800 $0 $0 $227. 800 $0 $0 $0
CC - 43119375 COLPENSI ONES 30 $1.423.500 | 0.1600000 $227. 800 $0 $0 $227. 800 $0 $0 $0
CC - 1075298448 COLFONDOS 30 $9. 000. 000 | 0.1600000 | $1.440.000 $0 $0 $1. 440. 000 $45. 000 $45. 000 $0
CC - 1117490400 COLPENSI ONES 30 $1.423.500 | 0.1600000 $227. 800 $0 $0 $227. 800 $0 $0 $0
CC - 1075309885 COLPENSI ONES 30 $9. 000. 000 | 0.1600000 | $1.440.000 $0 $0 $1. 440. 000 $45. 000 $45. 000 $0
CC - 1094944835 PORVEN R 30 $5. 500. 000 | 0.1600000 $880. 000 $0 $0 $880. 000 $0 $0 $0
CC - 40611384 PORVENI R 30 $1.423.500 | 0.1600000 $227. 800 $0 $0 $227. 800 $0 $0 $0
CC - 17658921 PORVENI R 30 $10. 000. 000| 0.1600000 | $1.600.000 $0 $0 $1. 600. 000 $50. 000 $50. 000 $0
CC - 40076829 COLPENSI ONES 30 $1.423.500 | 0.1600000 $227. 800 $0 $0 $227. 800 $0 $0 $0
CC - 1085662479 PORVENI R 30 $3. 000. 000 | 0.1600000 $480. 000 $0 $0 $480. 000 $0 $0 $0
CC - 1006537982 PROTECCI ON 20 $949. 000 0. 1600000 $151. 900 $0 $0 $151. 900 $0 $0 $0
CC - 1117809875 COLPENSI ONES 30 $1.423.500 | 0.1600000 $227. 800 $0 $0 $227. 800 $0 $0 $0
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SI STEMA GENERAL DE PENSI ONES

. Fondo

| dentificacion AFP Cot[i)lza;dos | BC pensi 6n Tarifa Cot bl Oo’g‘fiYOI CX:)OY?I Total Cot Fondo Sol |Subsi Zt enci | VIr no ret

CC - 1117555138 PORVENI R 30 $1.423.500 | 0.1600000 | $227.800 $0 $0 $227. 800 $0 $0 $0

CC - 3746044 PORVEN R 30 $1.423.500 | 0.1600000 | $227.800 $0 $0 $227. 800 $0 $0 $0

CC - 1117506998 PORVENI R 27 $1.281. 150 | 0.1600000 | $205. 000 $0 $0 $205. 000 $0 $0 $0

CC - 1117506998 PORVENI R 3 $142.350 | 0.1600000 | $22.800 $0 $0 $22. 800 $0 $0 $0

CC - 1077872665 PORVEN R 30 $1.423.500 | 0.1600000 | $227.800 $0 $0 $227. 800 $0 $0 $0

CC - 1010083576 PORVENI R 30 $1.423.500 | 0.1600000 | $227.800 $0 $0 $227. 800 $0 $0 $0

SI STEMA GENERAL DE RI ESGOS

SI STEMA GENERAL DE SALUD L A
Di D co
. .. as . . NUm Aut Nim Aut . as | BC .
I dentificaci 6n EPS Co | BC sal ud Tarifa Cot vl UPC Adic EG Val or EG Lic Val or Lic Co | Riesgos gT Tarifa Cot bl
t t

CC - 1006410786 ESSS%LAUSE')VET 30 $1-4(2)3-50 0. 0400000 | $57. 000 $0 $0 $0 30 $1-4(2)3- 501 1 |0.0104400| $14.900
cc - 1072428750 NEVE B P S |26 $1-233-70 0. 0400000 | $49. 400 $0 $0 $0 26 $1-2(3)3- 701 1 |0.0104400| $12.900
CC - 1117496363 ESSS%LAUSE')VET 30 $1-4(2)3-50 0. 0400000 | $57. 000 $0 $0 $0 30 $1-4(2)3- 501 1 |0.0104400| $14.900
cc - 32719699 | NEVR EP S |30 $13-07052-9 0. 0400000 | $550. 200 $0 $0 $0 30 $13-07052-9 1 |0.0104400| $143. 600
cc - 1075263869 | NEVE B P S |30 $1-4(2)3-50 0. 0400000 | $57. 000 $0 $0 $0 30 $1-4(2)3- 501 1 |0.0104400| $14.900
CC - 43119375 SANI TAS 30 $1-4(2)3-50 0. 0400000 | $57. 000 $0 $0 $0 30 $1-4(2)3- 501 1 |0.0104400| $14.900
cC - 1075208448| NUEVA EP.S. 30 |$9.000.00 ¢ 1550000 | $1- 125. 00 $0 $0 $0 30 | $9-000-001 1 10, 0104400 $94. 000
cc - 1117490400 | NEVE EP. S. |30 $1-4(2)3-50 0. 0400000 | $57. 000 $0 $0 $0 30 $1-4(2)3- 501 1 |0.0104400| $14.900
cc - 1075300885 | NEVE B P S |30 $9-08°-°° 0. 0400000 | $360. 000 $0 $0 $0 30 $9-080- 001 1 |0.0104400| $94.000
CC - 1094944835 | NEVE B S |30 $5-58°-°° 0. 0400000 | $220. 000 $0 $0 $0 30 | $5 580- 001 1 |0.0104400| $57.500
cc - 40611384 | NEVREP S |30 $1-4(2)3-50 0. 0400000 | $57. 000 $0 $0 $0 30 $1-4(2)3- 501 1 |0.0104400| $14.900
CC - 17658921 SANI TAS 30 $1°-0°000-° 0. 0400000 | $400. 000 $0 $0 $0 30 $10-00000-0 1 |0.0104400 | $104. 400
cc - 40076829 | NEVR EP S |30 $1-4(2)3-50 0. 0400000 | $57. 000 $0 $0 $0 30 $1-4g3- 501 1 |0.0104400| $14.900
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S| STEMA GENERAL DE SALUD ST e o8
Di , , Di 5
I denti ficaci 6n EPS %g IBC salud| Tarifa Cot bl UPC Adi ¢ Nun%éb\ut Val or EG Num éut Val or Lic ‘ég Rilengos gT Tarifa Cot bl
t t
cC - 1085662479 NUEVA EP.S. 30| $3.000.00 o 0400000 | $120.000 $0 $0 $0 30 |$3-000-001 1 10, 0104400 $31. 400
cc - 1006537982 NEVE EP-S 150 | $949. 000 |0.0400000| $38.000 $0 $0 $0 20 | $949. 000 | 1 |0.0104400| $10.000
cc - 1117809875 NUEVA BP.S. 30 | $1.423.50 1 0400000| $57.000 $0 $0 $0 30 |$1:423-501 1 10, 0104400 $14. 900
cc - 1117555138 NUEVA BP.S. 30 | $1.423.50 1 0400000| $57. 000 $0 $0 $0 30 |$1-423-501 1 10, 0104400 $14.900
cc - 3746044 | NEVAEP.S. 541814235016 0400000 | $57.000 $0 $0 $0 30 |$1:423-501 1 10, 0104400 $14. 900
cc - 1117506998 NUEVA BP-S. 57| $1.281.15 15 0400000 | $51.300 $0 $0 $0 27 |$1:281-151 1 10, 0104400 | $13. 400
cc - 1117506998 NEVE EP-S 13 1 3142350 [0. 0400000 $5.700 $0 $0 $0 3 | $142.350 | 1 |0. 0000000 $0
CC - 1077872665 SANI TAS 30 | $1-423-501 ¢ 0400000 | $57. 000 $0 $0 $0 30 |$1:423-501 1 10, 0104400 $14. 900
cc - 1010083576 NUEVA EP.S. 30 | $1.423.50 1 0400000 | $57.000 $0 $0 $0 30 |$1:423-501 1 10, 0104400 $14. 900
APORTES PARAFI SCALES
| dent i fi caci 6n ocF PE |1Bccajas | TELER | ASES | TR | BT | T | W& | TRt | RIS | i B | mhedu
CC- 1006410786 COVFACA 30 $1.423.50 1 0. 0400000 | $57.000 | 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 . 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1072428750 COVFACA 26 $1.233.70 1 0. 0400000 | $49.400 | 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 . 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1117496363 COVFACA 30 $1.423.50 1 0. 0400000 | $57.000 | 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 . 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 32719699 COVFACA 30 $13.752:9 1 0. 0400000 | $550. 200 | 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 . 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1075263869 COVFACA 30 $1.423.50 1 . 0400000 | $57.000 | 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 . 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 43119375 COVFACA 30 $1.423.50 1 0. 0400000 | $57.000 | 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 . 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1075298448 COVFACA 30 $16.875.010. 0400000 | $675.000 | 0. 0200000 | $337.500 |0.0300000 | $506. 300 | 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1117490400 COVFACA 30 $1.423.50 1 0. 0400000 | $57.000 | 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 . 0000000 $0 0. 0000000 $0
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APCORTES PARAFI SCALES

Ce 2 Di as Cot ; Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
I dentificacion CCF a coF |!BC Cajas CCF CCF SENA SENA | CBF | CBE ESAP ESAP Mn Edu | Mn Edu
CC- 1075309885 COMFACA 30 $9. 080- 00| 0. 0400000 | $360. 000 |0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1094944835 COMFACA 30 $5. 580- 00| 0. 0400000 | $220. 000 |0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 40611384 COMFACA 30 $1. 433- 501 0. 0400000 | $57.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 17658921 COMFACA 30 $10-00000- 010. 0400000 | $400.000 |0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 40076829 COMFACA 30 $1. 433- 501 0. 0400000 | $57.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1085662479 COMFACA 30 $3. 080- 00| 0. 0400000 | $120. 000 |0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1006537982 COMVEACA 20 $949. 000 | 0. 0400000 | $38.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1117809875 COVEACA 30 $1. 433- 50 |0, 0400000 | $57.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1117555138 COVEACA 30 $1. 433- 50 |0, 0400000 | $57.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 3746044 COVEACA 30 $1. 433- 50 |0, 0400000 | $57.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1117506998 COVEACA 27 $1. 281- 151 0. 0400000 | $51.300 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1117506998 COVEACA 3 $142. 350 | 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1077872665 COMFACA 30 $1. 433- 50 0. 0400000 | $57.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
CC- 1010083576 COMFACA 30 $1. 433- 50 0. 0400000 | $57.000 |0.0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0 0. 0000000 $0
TOTALES PARA EL PERIi ODO 2025 - 09
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A PENSI ON POR ADM NI STRADORA
VLR VLR
VLR VLR VLR APORTE | VLR APORTE
ADM NLSTRADO|  \im AFT L VLR TOTAL | o511 zac N | coTl zAG ON FONDO FONDO Di AS MORA VLR | NTERESES | | NTERESES | +5rp  pagarR
RA cor oBL VOL AFI L VOL APOR | PENSI ON SOL | PENSI ON SUBS | NTERESES FONDO DE FONDO _DE
SOLI DARI DAD | SUBSI STENCI A
PROTECCI ON 2 $379. 700 $0 $0 $0 $0 0 $0 $0 $0 $379. 700
PORVEN R 11 $4. 752. 000 $0 $0 $50. 000 $50. 000 0 $0 $0 $0 $4. 852. 000
COLFONDCS 1 $1. 440. 000 $0 $0 $45. 000 $45. 000 0 $0 $0 $0 $1. 530. 000
COLPENSI ONES 7 $4. 779. 500 $0 $0 $113. 800 $113. 800 0 $0 $0 $0 $5. 007. 100
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TOTAL APORTES DEL

PERI ODO A SALUD POR ADM NI STRADORA

VLR VLR RADIGA | PAUCR | SALDO
, VLR AUT ol | el VLR | sueToT | suBTOT| CION | S AN FAVER | TOTAL | rorac | Fonpo
ADMNISTRA| NOM | TOTAL | VLR | AUT. | VLR | ot | VR | SETS| pias | NIERE| NTERE| AL AL |autaLl |PERIOD | peRi oD | PAGAR | LOTAL | ENED | ToTAL
DORA AFIL | cor | upCc | I1GE | IGE LVA MORA SES |APORTE|APCRTE| Q o) coT PAGAR
LVA S DE cor ANTER| UPC | SALUD
oBL WPC |scor| S |INCA ANTERI | OBL
cot OBL OR COT
L L | OR UPC
$514. 0 $514. 0 $514. 0 $514. 0 $50. 00 | $514. 0
SANI TAS 3 $0 0 $0 0 $0 59 0 $0 $0 50 $0 0 $0 $0 50 $0 5 5
o 6 92,975 4o 0 50 0 so |$2.975| 50 so |$2.975| oo 0 50 so |$2.975| ¢, |[$158.8($2 975
> . 600 . 600 . 600 . 600 00 | .600
ESSC ASMET $114.0 $114.0 $114.0 $114.0 $114. 0
03 2 so | o | so | o | so S0 o | so | so [$4O0) g | o | so | so [P0} g0 | g0 |S114
TOTAL APORTES DEL PERi ODO A Rl ESGOS PROFESI ONALES POR ADM NI STRADORA
' VLR '
NOM AUT NOM RAD | SALDO A | FONDO SOL
ADM NESTRA | \om aFr L | VLR TOTAL PAGD || \cabacy Da| PAGADCE A | ARORTES. | i AS nora | | NT MORA | SRS |AUTOLI QUID|  FAVCR Rl ESGCS TOTAL
DORA COT OBL |1 NCAPACI DA ) coT OBL ACI ON PERI ODO |PROFESI ONA|  PAGAR
DES OTROS | COTI ZACI ON cor
DES INCCIAL | ANTER OR LES
Rl ESGOS
ARL SURA 21 $740. 000 0 $0 $0 $740. 000 0 $0 $740. 000 0 $0 $7.400 | $740.000
TOTAL APORTES PARAFI SCALES
NOMBRE_ENTI DAD NOM DE_AFI L VLR TOTAL APCRTES Di AS_MORA | NTERESES MORA TOTAL A PAGAR
COMVFACA 21 $3. 147. 900 0 $0 $3. 147. 900
SENA 1 $337. 500 0 $0 $337. 500
| CBF 1 $506. 300 0 $0 $506. 300
ESAP 0 $0 0 $0 $0
M nEdu 0 $0 0 $0 $0
TOTAL A PAGAR
CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALCR
SALUD 3 $3. 603. 600
PENSI ONES 4 $11. 768. 800
RI ESGOS_PROFES| ONALES 1 $740. 000
CAJAS DE_COVPENSACI ON 1 $3. 147. 900
SENA 1 $337. 500
| CBF 1 $506. 300
ESAP 1 $0
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TOTAL A PAGAR

CONCEPTO TOTAL ENTI DADES VALOR
M NI STERI O DE _EDUCACI ON 1 $0
GRAN TOTAL 1 $20. 104. 100
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SENA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica X Publica Clasificada Publica Reservada

INFORME DE SUPERVISION — CONTRATOS DE BIENES Y SERVICIOS

CONTRATO NRO. CO1.PCCNTR.8359319 DEL 2025

1. ASPECTOS GENERALES

CONTRATANTE

REGIONAL CAQUETA

CONTRATO NRO.

CO1.PCCNTR.8359319 DEL 2025

FECHA DE SUSCRIPCION

24 DE SEPTIEMBRE DEL 2025

OBIJETO

Contratar el servicio integral de Neurorrehabilitacion para beneficiarios
que presenten paralisis cerebral mixta, con retraso global del
neurodesarrollo, riesgo moderado de caida y servicios de atencion
domiciliaria, (terapias fisicas, de lenguaje, ocupacionales, sesiones de
psicologia), para beneficiarios del SMA de la Regional Caquetd y de otras
Regionales, con las cuales se cuente con la respectiva autorizacion.

CONTRATISTA

MEDICED I.P.S. S.A.S.

CCo NIT

901150492

LUGAR DE EJECUCION

FLORENCIA - CAQUETA

FECHA DE INICIO

1 DE OCTUBRE DEL 2025

PLAZO INICIAL DEL CONTRATO

El plazo de ejecucion sera hasta el 20 de diciembre de 2025 o hasta
agotar el presupuesto de conformidad con las necesidades surgidas en la
Regional Caquetd, previo cumplimiento de los requisitos de ejecucidon
(Aprobacién de la Garantia Unica de Cumplimiento, expedicién del CRP).

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

$15.000.000 MCTE

PRORROGA NRO. N/A
FECHA DE TERMINACION 20 DE DICIEMBRE DE 2025
ADICION NRO. N/A

VALOR ACTUAL DEL CONTRATO

$15.000.000 MCTE

FORMA DE PAGO

El SENA cancelara al CONTRATISTA en un pago, dentro de los treinta (30)
dias calendario, siguiente a la radicacion de la factura, previo el recibo de
satisfaccion por parte del supervisor del contrato y presentacion de los
documentos solicitados.

INFORME DE SUPERVISION NRO.

01

PERIODO DEL INFORME

Desde el 09/10/2025 al 31/10/2025
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SENA

N

1.1. Garantias contractuales
GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO
ASEGURADORA COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A
NRO. DE POLIZA BQ-100108091
CERTIFICADO O ANEXO N/A
FECHA EXPEDICION 29/09/2025
FECHA APROBACION 25/09/2025
AMPARO VIGENCIA VALOR
DESDE HASTA
Cumplimiento 24/09/2025 20/06/2026 $3.000.000
Salarios y prestaciones sociales 24/09/2025 20/12/2028 $750.000
Calidad del servicio 24/09/2025 20/06/2026 $1.500.000
GARANTIA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
ASEGURADORA COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A
NRO. DE POLIZA BQ-100030830
CERTIFICADO O DE ANEXO N/A
FECHA EXPEDICION 25/09/2025
FECHA APROBACION 25/09/2025
AMPARO VIGENGIA VALOR
DESDE HASTA
Responsabilidad civil 24/09/2025 20/12/2025 $284.700.000
extracontractual

2. EJECUCION CONTRACTUAL

OBLIGACIONES

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Prestar los servicios profesionales en

Terapia fisica integral, psicologia clinica,
y de

fonoaudiologia y/o lenguaje conforme a la

terapia ocupacional terapia
modalidad prescrita por el médico tratante ya
sea intramural o domiciliaria, a todos los
beneficiarios que acrediten debidamente su
derecho a ser atendidos, con la presentacion
del carné vigente y la orden de atencién

expedida por EL SENA, la cual sera valida por

un mes.

de de
neurorrehabilitaciéon

Prestacion sesiones

domiciliaria  segin  orden

médica.

de
evolucion firmada.

Registro atencion

y
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SENA

N

de
Neurorrehabilitacion de forma domiciliaria, en

2. Prestar el servicio integral

la ciudad de Florencia, contando con
habilitacion para ello, lo cual se verificara de

acuerdo con lo establecido en el REPS.

Atencion domiciliaria periddica

en Florencia  cumpliendo

protocolos y habilitacién.

Plan de tratamiento y hojas de
asistencia.

3. Para la prestacidn de los servicios médicos,
es obligatorio para el contratista ademas de la
valoracién por parte de sus profesionales que
presten los servicios a la IPS y emitan el
ordenamiento medico; el aval o autorizacién
por parte del profesional contratado por parte
del SENA para ello (médico del SMA) o

Verificacion de orden médica y
autorizacion del SMA antes de
iniciar terapias.

Orden de atencidn vigente.

funcionario encargado de la entidad
contratante.
4. Llevar la historia clinica debidamente | Diligenciamiento diario de | Historia clinica actualizada.

diligenciada, efectuar la contrarreferencia

oportuna de la historia clinica y dejar
constancia con fecha exacta de cada atencion

o control que se haya prestado al paciente.

historia clinica y registro de
evolucion.

5. Habilitar canales efectivos de comunicacidon | Comunicacion permanente | Correos 0 mensajes de
entre beneficiarios del SMA y la IPS, con fines | con la familia y el SMA para | confirmacion de citas.
de consulta, suministro de informacién y | coordinar citas y seguimiento.
agendamiento de citas médicas a través de
linea telefénica y correo electrénico; todo
requerimiento debera ser resulto
satisfactoriamente con celeridad y eficiencia.
6. Atender integralmente a los beneficiarios | Sesiones completas orientadas | Registro de sesiones
del SMA mientras se encuentre a su cargo. al proceso terapéutico de la | realizadas.
paciente.
7. Permitir el acceso a las historias clinicas, | Disponibilizacién de historia | Entrega de copias bajo
estadisticas, soportes y demas documentos | clinica y soportes cuando se | solicitud.

relacionados con la atencidn de pacientes y
facilitar de ser necesario la verificacion vy
de
eventualmente el acceso a la entidad para

revision los servicios prestados y

evaluar la calidad del servicio.

requieren verificaciones.

8. Presentar mensualmente la facturacién de

acuerdo con la normatividad vigente,
anexando los originales de las Ordenes de
Atencion, las cuentas en ningun caso podran
presentarse por sumas superiores a las tarifas

acordadas.

de
ordenes

Preparacién y entrega

facturacion con

originales.

Cuenta de cobro y soportes.
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N

9. Cumplir con las exigencias legales,

cientificas y éticas con el manejo de la Historia
Clinica de los pacientes.

Manejo ético, confidencial y
seguro de la
clinica.

informacion

Historia clinica en conformidad
normativa.

10. Abstenerse de emitir incapacidades,
formulas o solicitudes de servicios, que sean
improcedentes segun la ética profesional y sin
diligenciar la historia clinica, que sera soporte

de estas solicitudes.

No emision de incapacidades
ni solicitudes fuera del alcance
terapéutico.

Registros sin inconsistencias.

11. Cumplir con los ordenamientos éticos y
morales que impone la profesidn médica.

de
éticos y profesionales en cada

Aplicacion lineamientos

sesion.

Evoluciones clinicas ajustadas
a la ética profesional.

12. Informar al SENA todos los casos en que se

presenten suplantaciones o fraudes de

usuarios o cualquier otra irregularidad.

Verificacion de identidad y

Registro sin novedades.

13.
permisos,

Presentar y mantener vigentes los

licencias, y titulos especiales
exigidos por parte de la Ley o las autoridades
administrativas, civiles o sanitarias, para el

ejercicio del servicio prestado.

ausencia de irregularidades.
Acreditaciéon de titulos vy
habilitacion profesional
vigente.

de
entregados al SMA.

Copia documentos

14. El contratista debe acatar o responder por
las indicaciones o requerimientos que haga el
Supervisor Contractual.

Cumplimiento de lineamientos
dados por el SMA.

Registros de seguimiento.

15. Autorizar el pago de estampilla PRO-
UNIVERSIDAD DE LA AMAZONIA, por concepto
de compras, equivalente al 3% sobre el valor
ejecutado del contrato verificable a través de
la presentacion de cuentas de cobro.

Se autoriza pago.

Se autoriza pago.

16. El contratista debera contar como minimo
con una sede o punto de atencion, que ofrezca
la disponibilidad en la atencién de los servicios
objeto del presente proceso de seleccion en la
zona urbana del Municipio de Florencia.

MEDICED IPS S.AS se
encuentra ubicada en la
carrera 92 7-25 Barrio Las

la ciudad de

Florencia Caqueta.

Avenidas en

Cumple con lo solicitado.

17. Presentar durante los 10 primero dias de
cada mes cuenta de cobro o factura una vez
prestado el servicio o suministrado el bien.

Entrega mensual de cuenta
con soportes dentro del plazo.

Radicado de cuenta de cobro.

18. Aportar los pagos de seguridad social,
donde se evidencie la cotizacion al nivel de
riesgo acorde a la actividad desarrollada.

Cumple con lo solicitado.

Cumple con lo solicitado.

19. Hacer entrega del Plan de Gestién Integral
de Residuos generados en la atencion en
Salud.

Se entrega Certificado de no
de
hospitalarios, por tal razén no

generacién residuos

se diligencio el formato RH1.

Se entrega Certificado de no
de
hospitalarios, por tal razén no

generacion residuos

se diligencio el formato RH1.

GCCON-F-031 V04
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20. Entregar los certificados de disposicidn
final de los residuos hospitalarios y similares
generados en la atencidén prestada al SENA.
Asimismo, deberd hacer entrega de las

licencias del tercero o quien realice Ia
disposicion final de los residuos Peligrosos

generados durante la ejecucién del contrato.

Se entrega Certificado de no
de
hospitalarios, por tal razén no

generacion residuos

se diligencio el formato RH1.

Se entrega Certificado de no
de
hospitalarios, por tal razén no

eneracion residuos
d

se diligencio el formato RH1.

21. Entregar copia del formato RH1 con la

clasificacion mensual de los residuos

hospitalarios generados.

Se entrega Certificado de no
de
hospitalarios, por tal razén no

generacién residuos

se diligencio el formato RH1.

Se entrega Certificado de no
de
hospitalarios, por tal razén no

generacion residuos

se diligencio el formato RH1.

de
obligaciones

22. Las demas que se estimen de acuerdo con | Cumplimiento integral Informes y registros

el objeto y ejecucién del contrato. todas las completos.

contractuales.

2.1. Cumplimiento de obligaciones referentes al Sistema Integrado de Gestion y Autocontrol — SIGA

e Obligaciones de seguridad y salud en el trabajo

Presentar oportunamente, para el pago, la factura correspondiente, recibos y planillas donde conste que
se encuentra al dia en el pago de salud, pensidn, riesgos y aportes parafiscales de acuerdo con el
procedimiento definido por el Sena.

El contratista presenta planilla de pago de seguridad social con planilla nro. 35021036 del 14/10/2025
de operador ASOPAGOS S.A correspondiente al mes de octubre, demostrando estar al dia con lo solicitado
en el Estudio Previo.

e Obligaciones ambientales del contratista
En caso de generarse residuos peligrosos (hospitalarios) deberan entregar los certificados de disposicién
final de los residuos hospitalarios y similares generados en la atencidn prestada al SENA, en un plazo no
mayor a los noventa (90) dias después de recogidos los residuos, indicando como minimo:

. identificacion del certificado con consecutivo Unico,

. fecha de expedicion,

. Identificacién de la empresa que emite el certificado,

. Identificacién del generador,

. Identificacion de las autorizaciones ambientales vigentes para el manejo de RESPEL (Licencia Ambiental),
. Identificacién de la persona natural que entrega los residuos,

. Identificacién de la empresa transportadora que entrega los RESPEL,

. Fecha de recibo en la instalacién y fecha(s) de gestion de los residuos,

O 00 N OO 1 B WIN -

. Descripcién del residuo o subcorriente de RESPEL correspondiente,

GCCON-F-031 V04
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10. Cantidades recibidas y gestionadas en peso (kg) y tipo(s)
11. Indicar el tipo de aprovechamiento, tratamiento o disposicion final realizado.

2) Entregar copia del "Formato Anexo para la Consolidacion de los Residuos Generados en Atencién
en Salud y Otras Actividades" con la clasificacién mensual de los residuos hospitalarios generados
(reemplaza el formato RH1 a partir del 4 de octubre de 2025).

El contratista entregara las correspondientes evidencias, al momento de presentar sus documentos para

pago.

3. AVANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

SALDO DEL PORCENTAJE DE
FECHA DEL NRO. DE VALOR VALOR 5
CONTRATO EJECUCION
INFORME FACTURA FACTURADO EJECUTADO
($15.000.000) FINANCIERA
05/12/2025 FSE-4397 $2.800.000 $2.800.000 $12.200.000 19%

Porcentaje de ejecucion fisica: 19%.

4. RELACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL

SALUD, PENSION Y ARL | Periodo reportado: Octubre Planilla nro. 35021036 del 14/10/2025

5. MULTAS Y SANCIONES

A la fecha de presentacién del presente informe, se certifica como supervisor del contrato y de acuerdo
con lainformacidn reportada por la interventoria del contrato No. CO1.PCCNTR.8359319 del 2025, que no
se han presentado multas, indemnizaciones, reintegros ni sanciones.

6.  CERTIFICACION
Con la firma del presente informe, en mi calidad de supervisor(a), previa revisién de los documentos en la
plataforma SECOP I, certifico el cumplimiento a cabalidad de las obligaciones establecidas en el contrato

por parte del contratista y la plena autonomia en desarrollo de sus actividades durante el respectivo
periodo. Con base en lo anterior, autorizo el pago conforme lo pactado contractualmente.

GCCON-F-031 V04
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OBSERVACIONES

SENA

N

A continuacidn, se relacionan los servicios prestados a la beneficiaria Anny Gabriela Vargas Maldonado en

el mes de octubre del 2025 por Tratamiento de Neurorrehabilitacion:

NOMBRE DEL
BENEFICIARIA

IDENTIFICACION

NEURORREHABILITACION OCTUBRE

ANNY GABRIELA
VARGAS
MALDONADO

1.118.365.813

VALOR
PROCEDIMIENTO UNITARIO CANTIDAD TOTAL

TERAPIAFISICA | S 50.000 16 S 800.000

TERAPIA
FONOAUDIOLOGIA S 50.000 16 S 800.000

TERAPIA
OCUPACIONAL S 50.000 16 S 800.000
S 50.000 8 S 400.000

SESIONES

PSICOLOGIA

TOTAL $ 2.800.000

Presentd las respectivas ordenes de atencion firmadas por los beneficiarios del SMA y Médico del

SMA.

Presentd certificacion firmada por el Revisor fiscal, quien certifica que se encuentra a paz y salvo con
relacion a los aportes parafiscales, de acuerdo con lo establecido en el articulo 23 de la ley 1150 de
2007, asi como que se encuentra al dia en relacidn con los pagos al sistema de seguridad social en
salud, pensién y riesgos profesionales y con aportes parafiscales.

Presentd las respectivas notas de evolucidn de pacientes para que se archiven en las historias clinicas
de cada uno de los beneficiarios del SMA.

Presentd los respectivos pagos de seguridad social de octubre del 2025.

Presentd certificacion bancaria y RUT.

INFORME FINANCIERO: El estado financiero del contrato es el siguiente:
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VALOR INICIAL DEL CONTRATO No. CO1.PCCNTR.8359319 S 15.000.000

PRIMER PAGO POR REALIZAR SEGUN FACTURA ELECTRONICA FSE- $ 2.800.000

4397 DEL 29/11/2025

SALDO DEL CONTRATO DESPUES DEL 1ER. PAGO REALIZADO S 12.200.000
ITEM PARA AFECTACION DEL GASTO

DEPENDENCIA POSICION CATALOGO GASTO RECURSO VALOR A PAGAR

C-3603-1300-20-20305C-3603025-03
TRANSF. CTES. - SERVICIO DE FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL -
FORTALECIMIENTO DE LA PRESTACION DEL
101000 SERVICIO DE FORMACION PROFESIONAL Y NACION S 2.800.000
EL RECONOCIMIENTO DE SABERES PREVIOS
CON ENFASIS EN POBLACIONES
CAMPESINAS Y POPULARES EN COLOMBIA

NACIONAL.
VALOR TOTAL A PAGAR $ 2.800.000
TOTAL SALDO DESPUES DEL PRIMER (1ER) PAGO REALIZADO S 12.200.000

La presente certificacion para tramite de pago por valor de DOS MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS
($2.800.000) MCTE. Segtin Factura electrénica de Venta No. FSE-4397 de 29 de noviembre del 2025 y
el cual afecta el Registro Presupuestal SIIF No. 40525 de fecha 24 de septiembre de 2025.

Para constancia se firma el 09 de diciembre del 2025.

R | 1

LIZ MARIVETH GUERRERO BERMEO DIANA MILENA MARTINEZ RAMIREZ
Supervisora del contrato Apoyo a la supervision

Revisoé: Liz Mariveth Guerrero Bermeo — Responsable del SMA
Elabord: Diana Milena Martinez Ramirez — Apoyo SMA
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LIQUIDACION CUENTA DE COBRO FSE-4397 $2.800.000 — MEDICED IPS — OCTUBRE 2025

e CUENTA DE COBRO No. 70 POR $2.800.000

Ingresar Cuenta de Cobro
FSE4397

C— et croaf S Eeurrs CI

[ ] 79613528-E ANNY GABRIELA 2025-10-10
[ ] 79613528-E ANNY GABRIELA 2025-10-10
[ ] 79613528-E ANNY GABRIELA 2025-10-10
[ ] 79613528-E ANNY GABRIELA 2025-10-10
0O 79613528-E ANNY GABRIELA 2025-10-30
) 79613528-E ANNY GABRIELA 2025-10-30
O 79613528-E ANNY GABRIELA 2025-10-30
] 79613528-E ANNY GABRIELA 2025-10-30
0O 79613528-E ANNY GABRIELA 2025-11-28
0O 79613528-E ANNY GABRIELA 2025-11-28
O 79613528-E ANNY GABRIELA 2025-11-28
] 79613528-E ANNY GABRIELA 2025-11-28

S e R

Modificar Cuenta de Cobro

FSE4397 !I2025 11-29 | -|2025 -12-02 | -l 2025-8359319 ($12.200.000) vl 2800000 - |W

nuII

Chemagn i
e et oo T Conied it SO

145 - 79613528-ANNY GABRIELA VARGAS MALDONADO Tratamiento: ENFERMEDADES NEUROLOGICAS
m - E] - 3- 1- 10- Fisioterapias Y/O Terapias A Domicilic Hasta - Resolucién: 824

$7.685.875 $85.504 $0 ]
146 | - 79613528-ANNY GABRIELA VARGAS MALDONADO Tratamiento: ENFERMEDADES NEUROLOGICAS @
- E] - 3- 1- 10- Fisioterapias Y/O Terapias A Domicilioc Hasta - Resoluciéon: 824
$7.685.875 $85.504 $0 [ ]
147 | - 79613528-ANNY GABRIELA VARGAS MALDONADO Tratamiento: ENFERMEDADES NEUROLOGICAS @
= E] - 3- 1- 10- Fisioterapias Y/O Terapias A Domicilic Hasta - Resolucion: 824
$7.685.875 $85.504 $0 v
148 | - 79613528-ANNY GABRIELA VARGAS MALDONADO Tratamiento: ENFERMEDADES NEUROLOGICAS @
- E] - 3- 1- 25- Sesion Con Psicologo Hasta - Resolucion: 824
$7.685.875 $69.130 $0 [ ]




A [ Buscr
Modificar Cuenta de Cobro

FSE4397 !|2025 1129 |+ -l 2025-12-02 |+ -l 20258356319 (512.200.000) v || 2800000 - $2.800.000 |_

nuII

Observacion il
| OrdenNro.  Serviio  Autorizado Anual Autorizado Tarifa/Tope Cantidad  Consumido  SuperaTope

GENERO EXCEDENTES DE COBRO POR NEURORREHABILITACION A:

e ANNY GABRIELA VARGAS $112.000

! T | s v

Ordenes Liquidadas asociadas a la Cuenta de Cobro 70

145 - 79613528-ANNY GABRIELA Tratamiento: ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

3-1-10 - Fisioterapias Y/O Terapias A
Domicilio Hasta

146 - 79613528-ANNY GABRIELA Tratamiento: ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

3-1-10 - Fisioterapias Y/O Terapias A
Domicilio Hasta

147 - 79613528-ANNY GABRIELA Tratamiento: ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

3-1-10 - Fisioterapias Y/O Terapias A
Domicilio Hasta

148 - 79613528-ANNY GABRIELA Tratamiento: ENFERMEDADES NEUROLOGICAS
3-1-25 - Sesion Con Psicologo Hasta $7.685.875 $69.130 8 $400.000  $400.000 $16.000

$7.685.875 $85.504 16 $800.000 $800.000 $32.000

=

$7.685.875 $85.504 16 $800.000 $800.000 $32.000

&

$7.685.875 $85.504 16 $800.000  $800.000  $32.000

=



ORDEN No. 145 - ANNY GABRIELA VARGAS - TERAPIAS FISICAS — MEDICEP IPS SAS

) SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA PROCESO GESTION DE TALENTO
SENA HUMANO
' SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
7 § PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS SMA
BENEFICIARIO: Qpory ok 655~ CEDULA: /178364877
/

No. Carné: 726 139 FECHA: <p_ ,0/2(
R/. Cantidad
SE SOLICITA:

SS TeroPeas rﬂz:c;tq/.‘

/
i / A

Prrealo crs -#’8

Recibido por:

Firma:

Documento:

Celular No.

Nombre Funcionario:




AUTORIZACION DE TERAPIAS FISICAS (16) MES OCTUBRE 2025

Orden de Atencion - Resolucion de Topes 824
Regional CAQUETA

_ 'E - ANNY GABRIELA VARGAS MALDONADO v MALDONADO v

Grupo |3 - Tratamiento Ambulatorio v |
Subgrupo | 3 - 1 - Consultas Sesiones Y Controles v |

Concepto | ... vl:alorl 0 ICantidad l:l

SE AUTORIZA EL DIA 10/10/2025 LA

REALIZACION DE TERAPIAS FISICAS PARA LA
Observaciones BENEFICIARIA ANNY GABRIELA VARGAS DEL MES [inciuir | [ 1mprimir |
DE OCTUBRE 2025 POR PARTE DE MEDICED IPS.

Maximo 200 caracteres, hay digitados




HOJA DE LIQUIDACION

G ) Medncey

Version: codigo: MED-PAD-001

| version: 001

fecha de implementacion: 01-06-2025

Fecha: 37 | 10202 5

]Identificacion: 1118365813

EPS: SANIDAD MILITAR

Nombre.p[nh\\ Coolove\0 U()(OQ(J Moldomydo

Profesional: (O DN orkes

Medico Tratante: VD{ W 2l f’D {{—:5 2O\ QQ»((\CCQ Servicio: Vs 1237COOS
DETALLE CAN DETALLE CAN DETALLE CAN

Dias de hospitalizacion LABORATORIO MEDICAMENTOS

Cateterismo vesical Cuadro hematico | S.5.N 0.9% 500CC

Drenaje de absceso VSG Il Hartman 500cc

Micronebulizacion Glicemia | DAD 0.5%

Terapia respiratoria

Parcial de orina |

Amikacinax mg

Terapia fisica

1( |Coproscopico Il

Ampicilina + Sulbactam

Sesion por psicologia

Coprologico |

Ampicilina amp x

Terapia ocupacional GrupoyRh | B-B de hioscina 20mg
Paracentesis Amilasa Il Betametazona amp x
Curacion simple Rec Plaquetas | Cefalotina fco 1 gr
Curacién grande y/o mayor A febriles Il Cefotaxime fco1gr
Debridamiento G.GI Cefradina fco 1 gr
Glucometria P.TII Ceftriaxona amp 1 gr
Oximetria P.T.TI Ciprofloxacina 100mg
Oxigenoterapia Trigliceridos Il Claritromicina Amp. 500 mg
Inyectologia Creatinina | Clindamicina amp 600 mg
Control medico BUN I Diclofenaco amp 75 mg
Visitas de Enfermeria x 12 horas Bilirrubinas | Dipirona amp x 1 gramo
Tomas de muestras clinicas con traslado Urocultivo | Furosemida amp 20 mg
Toma de muestras clinicas sin traslado Cul Antibiograma | Gentamicina amp x
Nebulizaciones Heparina BPM. Mg
Monitoreo Fetal OTROS Hidrocortisona x 100mg
Terapia fonoaudiologia Imepenem amp x
INSUMOS Meropenem amp X
RAYOS X: Buretrol Metoclopramida amp x 8
Cateter / Tapén Oxacilina fco 1 gr
Kit Nebulizar P. benzatinica x
ECOGRAFIAS: Macrogoteo P. G cristalina x
sonda nelaton No. Piperacilina /tazobact 4.5gr
Yelco N° 18 Ranitidina amp 50 mg
Yelco N° 20 Tramal amp x
Yelco N° 22 Vancomicina amp x 500mg
Yelco No. 24 micronebulizador ped
Guantes talla micronebulizador adulto
Vendas tubo tapa lila

Jeringas x 10 cc

tubo tapa roja

Jeringas x 5 cc

recolector de orina

Jeringas x 1 cc

ensure 400mg

Agujas cortas

Osmolte

Sonda foley #24 3 vias

Gel antibacterial

Jabon liquido

OBSERVACIONES:

Gorros desechables

Bolsas desechables

Gasas

Tapabocas

MEDICED IPS SAS CRA 9A N 9 - 30 B/EL PRADO, FLORENCIA CAQUETA




PROGRAMA DE APOYO TERAPEUTICO Y CODIGO

@ Mediced ' REHABILITACION FUNCIONAL VERSION
- FECHA DE EMISION

CONSENT
IMIENTO INFORMADO DE INGRESO PAG.1DE 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PRACTICA DE TERAPIAS F iSlCAS, RESPIRATORIAS,
OCUPACIONALES, DE LENGUAJE Y/O PSICOLOGICAS
Dia | Mes | Afio

- 125
02 EU?En o Mal c[unecft;mayor de edad, identificado(a) con CC No. L6679/ 53 0de
&“_!ﬁ NP, actuando en mi propio nombre o en mi calidad de _M (parentesco) del paciente,
usuario ACTIVO de M&ﬂﬂh@lv._. manifiesto por medio del presente documento que,

1. He sido informado de la naturaleza de los procesos terapéuticos fisicos, ocupacionales y/o de
fonoaudiologia que serdn realizados en mi y/o el paciente de quien funjo como familiar
responsable.

2. Se me ha explicado en lenguaje sencillo, claro y totalmente entendible para mi, de los aspectos
relacionados a la prestacién del servicio de terapias fisicas, ocupacionales, o del lenguaje, y/o
psicoldgicas, y se me ha permitido hacer todas las preguntas necesarias, las cuales han sido
respondidas adecuadamente.

3. Entiendo y acepto los riesgos de realizar el servicio terapéutico a practicar, que aunque
normalmente son minimos y leves, pueden incluir fatiga fisica y/o emocional, negatividad al
tratamiento, monotonia, estrés, irritabilidad, llanto, desobediencia, agresividad, entre otros.

4. En los casos de ser necesario, acepto y estoy dispuesto(a) a seguir las instrucciones y
recomendaciones brindadas por el profesional asignado, para la realizacién de las actividades de
apoyo terapéutico en el hogar y/o sin la presencia del terapeuta, con el fin de facilitar la
continuidad en el avance del proceso terapéutico.

5. Soy responsable del acompafiamiento permanente a mi familiar e informar las novedad o
alteraciones clfnicas al personal de enfermerfa para tomar medidas o acciones correspondientes.

Teniendo en cuenta que se me ha informado en lenguaje sencillo, claro y totalmente entendible para mi,
ACEPTO_X_ NO ACEPTO , el servicio brindado y doy mi autorizacion para la realizacién de los
procedimientos terapéuticos.

Firmo este CONSENTIMIENTO por mi libre voluntad y sin haber estadp suje ningtin tipo de presién
para hacerlo, conociendo que esta informacién es estrictamente cojifidencial payra ser conservada en
expediente médico. ~

Firma y/o huella del paciente Firnja de Familiar Responsable
Nombres y Apellidos del Paciente: “lnn 5 Cabvela Uadas HMaldonmedo
Documento de Identidad: CC 1IMB3S8/ Edad: !

Lugar y Fecha de Nacimiento: Flowepcia - L ~O\~200
Nombre del Familiar Responsable: OGN\ £ogenion MolLonadd Onen.
Documento de Identidad: _2€ £ 3 | PaD Teléfono: __ 2 V2 ¢ 33297 3

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com



PMediced

PROGRAMA DE APOYO TERAPEUTICO Y CODIGO
REHABILITACION FUNCIONAL VERSION
CONTROL DE SERVICIOS PRESTADOS FECHA DE EMISION
PAG.1DE 2

Nombres y Apellidos: _bm
No.ldentificacion: JOOGSTORRY . TESROAXODLOYD
" A Y

Auxiliar de N .
. e ——y Terapias Fisicas X
Servicio Prestado: .
Terapias : . i
; Terapias Respiratorias
Ocupacionales

Nombre Del Paciente:

arlol (ot Bdofm e

L3

Fonoaudiologia

Terapia Psicolbgica

No. Identificacién: | I ]BZG& M|

N Bp FrEvlcl\l; AAA FI?A DE;I{QS?&Q@XE&“”‘”‘“‘ FIRMA DEL PERSONAL ENCARGADO
o s E% nd/d cc . 1005510823 L
2 MO|T0| 23 E%UN\Q T --v15~;;\

3 11|05 F ) g t ’"f A

« Y023 2 )

s aops| A D

ooy )

7 |T6[10] % YESAN

s H10PRS] o, a

o 1023 = OIS

10 20| To| 25 M

11|27 1025 i;f‘%\w_/(g
12|22 70|25 ‘ () Do Gt it o
1327|1025 y ) n 5‘: ,1 ‘

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA

Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com




@ Mediced )

PROGRAMA DE APOYO TERAPEUTICO Y

CODIGO

REHABILITACION FUNCIONAL VERSION
CONTROL DE SERVICIOS PRESTADOS SSLNA DU ERIOUN
PAG.2 DE 2

No

DD

MM

AA

FIRMA DEL PACIENTE O FAMILIAR

FIRMA DEL PERSONAL ENCARGADO
g8 A

16

25

10

25

N RESPONSABLE =
) i

ESVISN

0 (oReg 7.

PELITA

R27

17

—

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Observaciones:

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA

Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com
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PROGRAMA DE APOYO TERAPEUTICO Y CODIGO
REHABILITACION FUNCIONAL VERSION
FECHA DE EMISION
E ;
VOLUCION TERAPEUTICA PAG. 1 DE 2

EVOLUCION TERAPEUTICA

NOMBRES Y APELLIDOS: ANNY GABRIELA VARGAS MALDONADO

DOCUMENTO: |[@< |CE [RC |T1[No. 1118365813  |EDAD: [ 18 GENERO: [ | ™M | 1
OCUPACIONAL RESPIRATORIA PSICOLOGICA

TERAPIA REALIZADA
LENGUAJE FISICA ><_Jorra ]

NOMBRE DEL TERAPEUTA: DAYANN CAMILA CORTES ADAIME

Al iniciar la terapia, incluya hora y actividad que realiza en el Paciente.

FECHA

DD | MM | AA | HORA

DETALLES

FIRMA
PROFESIONAL

09] 10 | 25(17:00

Paciente de sexo femenino de 18 anos de edad, quien se encuentra en
su vivienda en posicién dectibito supino, en compaiifa de su madre.
Se inicia terapia fisica con estimulacién visual, empleando luces de
neén, imagenes y signos para contribuir a la capacidad de la
comprensién social y mejorar las competencias cognitivas,
seguidamente se realiza trabajo de coordinacién, haciendo uso de
aros de colores y pimpones para aportar al agarre completo y
funcional, finalizando con balanceos leves en balén de Bobath para
trabajar el sistema vestibular. Se finaliza sesién con movilizacién
manual de tejidos profundos en todas sus extremidades para relajar
la musculatura. Usuario quien termina sesién en optimas condiciones
y sin complicaciones.

(e (el 4.

FISIOTERAPEUTA
C.C. 1006510827

101 10| 25 17:00

Paciente de sexo femenino de 18 afios de edad, quien se encuentra en
su vivienda en posicién decibito supino en cama, en compaiia de su
madre. Se inicia sesién de terapia fisica con movilizacién manual de
tejidos profundos con crema, para activar la musculatura y evitar
lesiones, se continua la sesion levantando al paciente y ubicandolo en
posicion sedente a borde de cama con apoyo de su madre, al mismo
tiempo se realiza estiramiento sostenido de sus extremidades
inferiores para ganar rangos de movilidad. Se finaliza terapia con
usuario en éptimas condiciones y sin complicaciones.

Jogann, (anils (sieg 4.

FISIOTERAPEUTA
C.C. \006510827

11 | 10| 25|90

Paciente de sexo femenino de 18 aiios de edad, quien se encuentra en
su vivienda en posicién decibito supino en cama en compaiiia de
cuidadora. Se inicia terapia fisica como movilizacién manual de
tejidos profundos en todas sus extremidades para activar la
musculatura, se contintia con ejercicios en pelota de Pilates para
mejorar el equilibrio de tronco y el control cefalico. Se finaliza con
masaje con percutor en toda su extremidades para relajar la
musculatura, evitar contraccién muscular.

(anis (sl A.

FISIOTERAPEUTA
C.C. 1006510827

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com
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13

10

25

17:00

Paciente de sexo femenino de 18 aifios de edad, quien se encuentra en
su vivienda en posicién dectibito supino en cama, en compaiifa de
familiares. Se inicia sesién de terapia fisica con movilizacién articular
activo asistida de todas sus extremidades durante 10 minutos, se
continua con flexion y extension de rodilla, con una breve resistencia
para aumentar rangos de movilidad. Se finaliza sesién con
movilizacion manual acompaiiado de percutor en su abdomen para
mejorar la digestion (estrefiimiento). Usuario quien termina sesion
en optimas condiciones y sin complicaciones.

Doy (awih (55 .

FISIOTERAPEUTA
C.C. 1006510827

14

10

25

17:00

Paciente de sexo femenino de 18 aiios de edad quien se encuentra en
su vivienda en posicién deciibito supino en cama, en compaiifa de su
madre. Se inicia sesién de terapia fisica con movilizacién manual de
tejidos profundos con crema, para activar la musculatura y evitar
lesiones, se continua la sesién levantando al paciente y ubicandolo en
posicién sedente a borde de cama con apoyo de su hermana, al
mismo tiempo se realiza estiramiento sostenido de sus extremidades
inferiores para ganar rangos de movilidad. Se finaliza terapia con
usuario en 6ptimas condiciones y sin complicaciones.

(anils (oetig A,

FISIOTERAPEUTA
C.C. 1006510827

15

10

25

17:00

Paciente de sexo femenino de 18 afios de edad quien se encuentra en
su vivienda en posicién dectbito supino, en compaiiia de su madre.
Se inicia sesion de terapia fisica con movilizacién manual de tejidos
profundos con crema, para activar la musculatura y evitar lesiones,
se continua la sesién levantando al paciente y ubicdndolo en posicién
sedente a borde de cama con apoyo de sumadre, al mismo tiempo se
realiza movilidad articular de sus extremidades. Se finaliza con
estiramientos asistidos en todas sus extremidades para evitar rigidez
articular por el postramiento en cama. Usuario quien termina sesién
en 6ptimas condiciones y acompafnado de su madre.

Doy (ami. (s A,

FISIOTERAPEUTA
C.C. 1006510827

16

10

Z25

17:00

Paciente de sexo femenino de 18 afios de edad, quien se encuentra en
su vivienda en posicién dectibito supino, en compaiiia de su madre y
cuidadora. Se inicia sesién de terapia fisica con movilizacién articular
asistida de todas sus extremidades durante 10 minutos, se continua
con ejercicios activos asistidos en sus extremidades con el fin de
fortalecer y ganar masa muscular, cada ejercicio se realizé de a 2
series de 12 repeticiones. Se finaliza sesién con movilizacién manual
de tejidos profundos en todas sus extremidades para relajar la
musculatura. Usuario quien termina sesion en 6ptimas condiciones y
sin complicaciones.

Jagaoe, (amils (ol £.

FISIOTERAPEUTA
C.C. 006510827

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com
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17

10

25

17:00

Paciente de sexo femenino de 18 afios de edad, quien se encuentra en
su vivienda en posicion deciibito supino en cama, en compaiiia de
familiares. Se inicia terapia fisica con balanceos en colchoneta para
estimular el sistema vestibular, seguidamente se realiza
fortalecimiento de miembros inferiores con movimiento de las
piernas del paciente en forma de bicicleta. Se finaliza sesién con
movilizaciéon manual de tejidos profundos en todas sus extremidades
para relajar la musculatura. Usuario quien termina sesion en 6ptimas
condiciones y sin complicaciones.

Jagann, (anil (orlis A.

FISIOTERAPEUTA
C.C. 1006510827

18

10

25

17:00

Paciente de sexo femenino de 18 afios de edad quien se encuentra en
su vivienda en posicién dectibito supino, en compaiia de su madre y
su padre. Se inicia sesién de terapia fisica con movilizacién articular
asistida de todas sus extremidades durante 10 minutos, se continua
con ejercicios de correccién de postura de cadera y extremidades
inferiores y a su vez fortaleciendo sus extremidades, cada ejercicio se
realizo de a 3 series de 12 repeticiones. Se finaliza sesion con
movilizacion manual de tejidos profundos en todas sus extremidades
para relajar la musculatura. Usuario quien termina sesion en optimas
condiciones y sin complicaciones.

Jogamn (unis (3 4.

FISIOTERAPEUTA
CC. 1006510827

20

10

25

17:00

Paciente de sexo femenino de 18 afios de edad, quien se encuentra en
su vivienda en posicién dectibito supino en cama en compaiifa de su
madre. Se inicia terapia fisica como movilizacién manual de tejidos
profundos en todas sus extremidades para activar la musculatura, se
contintia con ejercicios en pelota de pilates para mejorar el equilibrio
de tronco y el control cefélico. Se finaliza con masaje con percutor en
toda su extremidades para relajar la musculatura, evitar contraccion
muscular,

Jagaan, (anih (s

FISIOTERAPEUTA
C.C. 1006510827

21

10

25

17:00

Paciente de sexo femenino de 18 afios de edad quien se encuentra en
su vivienda en posicién dectibito supino en cama, en compaiia de
familiares. Se inicia sesién de terapia fisica con movilizacion articular
asistida de todas sus extremidades durante 10 minutos, se continua
con ejercicios asistidos en sus extremidades con el fin evitar mayor
rigidez articular, cada ejercicio se realiz6 de a 3 series de 13
repeticiones. Se finaliza sesion con masoterapia en todas sus
extremidades para relajar la musculatura. Usuario quien termina
sesion en 6ptimas condiciones y sin complicaciones.

Do (i it A,

FISIOTERAPEUTA,
C.C. 1006510827

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com
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22

10

25

17:00

Paciente de sexo femenino de 18 afios de edad quien se encuentra en
su vivienda en posicién dectbito supino, en compaiiia de su madre y
cuidadora. Se inicia sesién de terapia fisica con intervencion sedativa
con manta térmica durante 10 minutos para ayudar con el dolor
abdominal, se continua con neuromodulacién con tens en puntos
especificos para estimular la musculatura. Se finaliza sesion con
movilizacién manual de tejidos profundos en todas sus extremidades
para relajar la musculatura. Usuario quien termina sesion en 6ptimas
condiciones y sin complicaciones.

Jogann, (il (s A,

FISIOTERAPEUTA
C.C. 1004510827

23

10

25

17:00

Paciente de sexo femenino de 18 afios de edad, quien se encuentra en
su vivienda en posicién dectibito supino en cama en compaiiia de su
madre. Se inicia terapia fisica como movilizacion manual de tejidos
profundos en todas sus extremidades para activar la musculatura, se
contintia con ejercicios en pelota de pilates para mejorar el equilibrio
de tronco y el control cefélico. Se finaliza con masaje con percutor en
toda su extremidades para relajar la musculatura, evitar contraccién
muscular.

Yoy (amie (oely A.

FISIOTERAPEUTA
C.C. 1006510827

24

10

25

17:00

Paciente de sexo femenino de 18 afios de edad, quien se encuentra en
su posicién dectibito supino en cama en compaiiia de su cuidadora.
Se inicia sesion de terapia fisica con movilidad articular de
extremidades inferiores, se continua con colocacién en bipedestacion
para corregir postura y evitar mayor desviacion de columna Se
finaliza con recomendacién al familiar sobre la importancia de la
continua movilidad de las piernas.

Jngn (s il A,

FISIOTERAPEUTA
C.LC. 1006510827

27

10

25

17:00

Paciente de sexo femenino de 18 afios de edad quien se encuentra en
su vivienda en posicion dectibito supino en cama, en compaiiia de su
madre. Se inicia sesion de terapia fisica con movilizacién manual de
tejidos profundos con crema, para activar la musculatura y evitar
lesiones, se continua la sesién levantando al paciente y ubicandolo en
posicion sedente a borde de cama con apoyo de su madre, al mismo
tiempo se realiza estiramiento sostenido de sus extremidades
inferiores para ganar rangos de movilidad. Se finaliza terapia con
usuario en 6ptimas condiciones y sin complicaciones.

MMG@A.

ISIOTERAPEY
C.C. 1006510827

28

10

25

17:00

Paciente de sexo femenino de 18 afios de edad quien se encuentra en
su vivienda en posicién dectibito supino, en compaiiia de su madre.
Se inicia sesion de terapia fisica con movilizacion articular activo
asistida de todas sus extremidades durante 10 minutos, se continua
con flexion y extension de rodilla, con una breve resistencia para
aumentar rangos de movilidad. Se finaliza sesién con movilizacion
manual de tejidos profundos en todas sus extremidades para relajar
la musculatura. Usuario quien termina sesion en 6ptimas condiciones
y sin complicaciones.

(i (55 4.

FISIOTERAPEUTA
C.C. 1006510827

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com
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ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PROGRAMA DE APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

FUNCIONAL
Fecha: 31] 1012 S

Nombre del Paciente: _Boﬁaﬁglbfﬂmgﬁﬁl Documento No.

ke

Entidag: . Beneficiario: X Cotizante:
Direccién: Teléfono: _ D124 3 3|9 2

Responsable: _Mw_ Parentesco: M‘Qd o

Para nosotros su opinion sobre la calidad de nuestro servicio es de gran utilidad para el mejoramiento
continuo del Programa de Hospitalizacion Domiciliaria PHD.

Por favor lea las siguientes preguntas y marque con una “X”

1. ACCESO Y OPORTUNIDAD

(El servicio fue prestado en la fecha y hora acordadas? % | NO
¢Recibi6 informacion clara sobre como acceder al servicio? %E NO
;Las instalaciones de la institucién son aptas para el ingreso y atencién de pacientes con s{ | NO
discapacidad? (No aplica para atencion domiciliaria)

2. ATENCION DEL PERSONAL

¢El personal de salud fue respetuoso y amable? S | NO
;El personal porta adecuadamente y de manera higiénica la indumentaria adecuada? %T

;El personal cuenta con conocimientos y aptitudes necesarios para su atencion? S| NO
¢El personal escucha sus necesidades y responde a sus preguntas? St | NO
3. CONDICIONES DEL SERVICIO

;Las condiciones del lugar en donde se presto el servicio fueron adecuadas? 91_ NO
;Los equipos o materiales utilizados estaban en buen estado y eran apropiados? 5L | NO
(El personal presto sus servicios en el tiempo dispuesto por la institucién para los

procesos terapéuticos (30 minutos de actividad terapéutica y 15 minutos de actividad SL | NO
administrativa)?

4. RESULTADOS OBTENIDOS Y CONTINUIDAD

;Ha notado mejoria o beneficio con la atencion recibida? s | NO
;Le informaron sobre las proximas sesiones o seguimientos programados? g | NO
;Recomendaria el servicio a otros usuarios? Sk | NO

El servicio prestado por el Programa de Hospitalizacién Domiciliaria - MEDICED LP.S. fue:

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com
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Excelente |X| Regular
Bueno *| Malo
Coméntenos su opinion:
ﬂ'rywm (: A4

&% FISIC ITA

"’s_‘; CC. 10 27

Firma del Encuestador Firma del Encuestado—

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLOREI rA

Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com




ORDEN No. 145 - ANNY GABRIELA VARGAS - TERAPIAS FISICAS — MEDICEP IPS SAS

) SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA PROCESO GESTION DE TALENTO
SENA HUMANO
' SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
7 § PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS SMA
BENEFICIARIO: Qpory ok 655~ CEDULA: /178364877
/

No. Carné: 726 139 FECHA: <p_ ,0/2(
R/. Cantidad
SE SOLICITA:

SS TeroPeas rﬂz:c;tq/.‘

/
i / A

Prrealo crs -#’8

Recibido por:

Firma:

Documento:

Celular No.

Nombre Funcionario:




AUTORIZACION DE TERAPIAS FONOAUDIOLOGIA (16) MES OCTUBRE 2025

Orden de Atencion - Resolucion de Topes 824
Regional CAQUETA

E - ANNY GABRIELA VARGAS MALDONADO v

__ |

so00 16

Grupo [3 Tratamiento Ambulatorio v|
Subgrupo| 3 - 1 - Consultas Sesiones Y Controles v |

Concepto | ... v |¥alor C} Cantidad IE

SE AUTORIZA EL DIA 10/18/2025 LA
REALIZACION DE 16 TERAPIAS DE

Observaciones FONOAUDIOLOGIA PARA LA BENEFICIARIA ANNY | inclur | | imprimir |
GABRIELA VARGAS PARA EL MES DE OCTUBRE
DEL 2025 POR PARTE DE MEDICED IPS.

Maximo 200 caracteres, hay digitados | [
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Version: codigo: MED-PAD-001

version: 001

fecha de implementacion: 01-06-2025

Fecha: Octubre 01 de 2025

|[Identificacion: 1118365813

EPS: SENA

Nombre: ANNY GABRIELA VARGAS MALDONADO

Medico Tratante:

MARTHA LILIANA ESPINEL GARNICA

DETALLE

CAN

DETALLE

Profesional: LUZ STELLA MEZQ
ORTIZ ﬁ_@
Servicio: FONOAUDRIOLOG
CAN

DETALLE

Dias de hospitalizacion

LABORATORIO

MEDICAMENTOS

Cateterismo vesical

Cuadro hematico |

S.5.N 0.9% 500CC

Drenaje de absceso

VSG Il

Hartman 500cc

Micronebulizacion

Glicemial

DAD 0.5%

Terapia respiratoria

Parcial de orina |

Amikacinax mg

Terapia fisica

Coproscépico |l

Ampicilina + Sulbactam

Sesion por psicologia Coprolégico | Ampicilina amp x

Terapia ocupacional Grupoy Rh | B-B de hioscina 20mg
Paracentesis Amilasa Il Betametazona amp x
Curacién simple Rec Plaquetas | Cefalotina fco 1 gr
Curacion grande y/o mayor A febriles Il Cefotaxime fco 1 gr
Debridamiento G.GI Cefradina fco 1 gr
Glucometria P.TIH Ceftriaxona amp 1 gr
Oximetria P.T.TI Ciprofloxacina 100mg
Oxigenoterapia Trigliceridos Il Claritromicina Amp. 500 mg
Inyectologia Creatinina | Clindamicina amp 600 mg
Control medico BUN I Diclofenaco amp 75 mg
Visitas de Enfermeria x 12 horas Bilirrubinas | Dipirona amp x 1 gramo
Tomas de muestras clinicas con traslado Urocultivo | Furosemida amp 20 mg

Toma de muestras clinicas sin traslado

Cul Antibiograma |

Gentamicina amp x

Nebulizaciones

Heparina BPM. Mg

Monitoreo Fetal OTROS Hidrocortisona x 100mg
Terapia fonoaudiologia 16 Imepenem amp x D
INSUMOS Meropenem amp x
RAYOS X: Buretrol Metoclopramida amp x 8
Cateter / Tapén Oxacilina fco 1 gr
Kit Nebulizar P. benzatinica x
ECOGRAFIAS: Macrogoteo P. G cristalina x
sonda nelaton No. Piperacilina /tazobact 4.5gr
Yelco N° 18 Ranitidina amp 50 mg
Yelco N° 20 Tramal amp x
Yelco N° 22 Vancomicina amp x 500mg_
Yelco No. 24 micranebulizador ped
Guantes talla micronebulizador adulto
Vendas tubo tapa lila

Jeringas x 10 cc

tubo tapa roja

Jeringas x 5 cc

recolector de orina

Jeringas x 1 cc

ensure 400mg

Apgujas cortas

Osmolte

Sonda foley #24 3 vias

berodual

Gel antibacterial

Jabon liquido

OBSERVACIONES:

Gorros desechables

Bolsas desechables

Gasas

Tapabocas
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE INGRESO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PRACTICA DE TERAPIAS FISICAS, RESPIRATORIAS, |
OCUPACIONALES, DE LENGUAJE Y/0 PSICOLOGICAS

Dia | Mes | Afio
01 |10 [ 2025
Yo, SANDRA EUGENIA MALDONADO ONE, mayor de edad, identificado(a) con CC No. 40671114 de

Florencia- Caqueta, actuando en mi propio nombre o en mi calidad de Madre (parentesco) del paciente,
usuario ACTIVO de SENA; manifiesto por medio del presente documento que,

1. He sido informado de la naturaleza de los procesos terapéuticos fisicos, ocupacionales y/o de
fonoaudiologia que seran realizados en mi y/o el paciente de quien funjo como familiar
responsable.

2. Se me ha explicado en lenguaje sencillo, claro y totalmente entendible para mi, de los aspectos
relacionados a la prestacion del servicio de terapias fisicas, ocupacionales, o del lenguaje, y/o

psicolégicas, y se me ha permitido hacer todas las preguntas necesarias, las cuales han sido
respondidas adecuadamente.

3. Entiendo y acepto los riesgos de realizar el servicio terapéutico a practicar, que aunque
normalmente son minimos y leves, pueden incluir fatiga fisica y/o emocional, negatividad al
tratamiento, monotonia, estrés, irritabilidad, llanto, desobediencia, agresividad, entre otros.

4. En los casos de ser necesario, acepto y estoy dispuesto(a) a seguir las instrucciones y
recomendaciones brindadas por el profesional asignado, para la realizacién de las actividades de
apoyo terapéutico en el hogar y/o sin la presencia del terapeuta, con el fin de facilitar la
continuidad en el avance del proceso terapéutico.

5. Soy responsable del acompafiamiento permanente a mi familiar e informar las novedad o
alteraciones clinicas al personal de enfermeria para tomar medidas o acciones correspondientes.

Teniendo en cuenta que se me ha informado en lenguaje sencillo, claro y totalmente entendible para mi,
ACEPTO X NO ACEPTO , el servicio brindado y doy mi autorizacion para la realizacion de los
procedimientos terapéuticos.

Firmo este CONSENTIMIENTO por mi libre voluntad y sin haber estado sujeto(a) ningin tipo de presién
para hacerlo, conociendo gue estd infprmacion es estrictamente co, dencia},pjra ser conservada en

expediente médico.
N

e
4 N\
Firma de Familia sponsable

7|

<1

Firma y/o huella del pacient

Nombres y Apellidos del Paciente: ANNY GABRIELA VARGAS *ALDONADO
Documento de Identidad: c.c. 1118365813 Edad: 18 afios
Lugar y Fecha de Nacimiento: Enero 15 de 2007

Nombre del Familiar Responsable: SANDRA EUGENIA MALDONADO ONE
Documento de Identidad: 40671114 Teléfono: 3124332993

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com
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Nombres y Apellidos: LUZ STELLA MEZQUITA ORTIZ

No. Identiticacion: CC. 40768457 Cargo: TERAPEUTA DEL LENGUAJE
73{‘
Enfermeria | Terapias Fisicas [— i Fonoaudiologia
Servicio Prestado: srapias |
Ferapie - Terapias Respiratorias | Visita Médica

Ocupacionales

Nombre Del Paciente: ANNY GABRIELA VARGAS MALDONADO No. Identificacion: 1118365813

No | FECHA | FIRMA DEL PACIENTE O FAMILIAR R S e s e e

DD | MM | AA RESPONSABLE
ng{r.fféﬁ%z

Teropeut-a de lenguaje
R MN® 389

10 T 10 | 2028

astEG

Terapeutcz de lenguaje
R N* 389

Lvﬁﬁiz%z

Terapeutcz de lenguaje
R N* 389

INTRETREC

14 10 | 2025
| -
LuzSzei lc: rtiz
'I‘erapeutc: de lengua;e
R N* 389

I5 10 | 2025

Lvﬁﬁf&%,

Terapeuta de lenguaje
R N* 389

Terapeutcz de lenguuje
R IN* 389

16 10 | 2025

g
\._;z r.etla rtiz
Terapeuta de lengucue
R N 389

L\Mz

Terapeutc: de lenguaje
N 389

Luz mz

Terapeutc de lenguaje
R N 389

"a0 | 10 12025]
B '

M  — ——.— e Sy = = —~ _ e e i —

21 10 | 2025 |
9 |

55 1710 12035
10 ‘

-
t._;z r.eila rtiz
Terapeuta de Iengucue
R M- 389

T .

Terapeuta de lenguaje
R MN- 289

23 10
11 |

. 24 ] 10 "::*4‘

T .

Terapeuta de lenguaje
R MN- 289

12
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VERSION
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N° DD | MM | AA FEUEADEL EACIRNTE U RANILAR FIRMA DEL PERSONAL ENCARGADO
. —— R
27 | 10 025 . M
13 I [ I L‘?efﬁztc: de 1enguc;‘l:z
- ._i____ =
28 | 10 2025 .
14 ! L.{ﬁg‘e‘gtc de 1enguc:;z
| | ; R M- 389
29 1 10 025 < / e -
15 b ercpe;t:lggslgnquale
| -
| g "Iﬂ e
16 30 I & e “y\_xg‘i L';z/'{té:tc: EL e

Observaciones:
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PAG. 1 DE 2

EVOLUCION TERAPEUTICA

NOMBRES Y APELLIDOS: ANNY GABRIELA VARGAS MALDONADO

DOCUMENTO:

CC
X

CE

' re T 1118365813 Iwvpap-| 18 afos GENERO

F X

TERAPIA REALIZADA

OCUPACIONAL RESPIRATORIA PSICOLOGICA

LENGUAJE X | FISicA OTRA

NOMBRE DEL TERAPEUTA: LUZ STELLA MEZQUITA ORTIZ

Al iniciar la terapia, incluya hora y actividad que realiza en el Paciente.

FECHA

DD | MM | AA

HORA

DETALLES

i FIRMA

PROFESIONAL

|
|

10 {25

5:30
p. m

Paciente en silla de ruedas quien presenta dificultades articulatonas
muestra avances en coordinaciéon y manejo de punto y modo
articulatorio se realizan praxias linguo labiales y en mejillas en forma
activa e imitativa buscando mejorar procesos articulatorios.

e

s
Ligp RewleQes;
Tewor. o o gt

10

10
125

5:30
p. m.

Paciente en silla de ruedas quien presenta dificultad en andlisis y
manejo de informacion lectora y escrita. muestra avances en
identificacién de tematicas principales de los textos trabajados. se
realizaron actividades de lectura compartida y pregunta- respuesta
buscando desarroliar habilidades lectoras y escritas para el manejo de
la informacion textual.

10 |
1

1

5:30
p. m.

Paciente con cierta lentitud en manejo de habilidades neuro
comunicativas. muestra logros en organizacion y discriminacion de
informacion a través de actividades de mesa como crucigrama, sopa
de letras y completacién de textos se busca incrementar habilidad
para manejo de informacion.

10 |

14

5:30

Paciente en silla de ruedas quien presenta dificultades en procesos
motores de habla. muestra logros en fuerza y coordinacion
articulatoria mediante ejercicios de punto y modo articulatorio
produccion fonematica aislada y coordinacion en habla espontanea se
estimula manejo funcional de procesos motores de habla.

10

15 |
25

Paciente en silla de ruedas con dificultades en asimilacion e
integracion de la informacion. muestra avances en manejo de ideas
principales y manejo de procesos basicos de analisis. mediante
presentacién de lectura de andlisis pausado se realiza manejo de
informacién relacionada como ampliacion de habilidades de
competencia comunicativa.

10

25

Paciente en silla de ruedas con dificultades en lectura comprensiva
muestra avances en identificacion de ideas secundanas y datos
generales referentes en el texto. se realiza lectura compartida con
manejo de parrafo y pregunta- respuesta buscando desarrollar
proceso de analisis de lectura necesarios para su vida escolar.
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25

5:30

Paciente en silla de ruedas con dificultades a nivel neumofénico
muestra mayor aguante respiratorio. a través de trabajo con matenal
relacionado con soplo, trabajo con pitillos, conteo y coordinacion fono
respiratorio se busca incrementar y coordinar manejo neumofénico.

20

10

25

Paciente en silla de ruedas con alteracion en lenguaje estructural
expresivo oral. muestra avances en manejo de complementos de
cualidad y tempo. se realiza actividad relacionada con completacion
de textos bajo guia de preguntas buscando ampliar manejo de
lenguaje estructural expresivo.

21

10

25

5:30

Paciente con dificultades en manejo de competencia comunicativa
acorde a su edad cronoldégica. muestra mayor seguridad en
expresiones orales de uso cotidiano y academico. se realiza actividad
de completacion de textos orales y escritos con expresiones
cotidianas usadas en diferentes espacios y conversaciones.

PAG.2 DE 2
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22

10

25

9.30

p.m

Paciente en silla de ruedas quien presenta fallas en cualidades
vocales fundamentales. muestra manejo mas acertado de timbre e
intensidad.

mediante ejercicios de variacion entonacional, de intensidad y manejo
de timbre se busca instaurar aceptable manejo de cualidades vocales
fundamentales

23

10

25

5:30

p. m.

Paciente con marcadas fallas en lenguaje comprensivo. inicia mane|o
centrado de informacién importante. se realiza lectura comprensiva
compartida y observacidn laminaria con manejo de pregunta-
respuesta buscando incrementar mejor uso de lenguaje comprensivo

24

10

25

Paciente en silla de ruedas quien presenta imprecision en
movimientos linguo labiales. muestra logros a nivel lingual. se realizan
praxias en lengua, labios y mejillas buscando coordinar y regular
movimientos

27

10

25

5:30

p.m.

Paciente quien presenta fallas articulatorias en medio de palabas
polisilabas que dificultan entender su habla. muestra logros al realizar
expresion oral guiada y pausada. a traves de praxias activas e
imitativas en lengua y labios con apoyo lector e imitativo se busca
instaurar posiciones tipo claras y entendibles en expresion oral en
general. ]

28

10

25

5:30

p. m.

Paciente en silla de ruedas quien presenta cierta lentitud en manejo
de dispositivos basicos de aprendizaje. muestra mejor manejo de
analisis y memoria. a través de apoyo con material audio visual se
busca incrementar habilidades en identificacion, analisis y retencion
de informacion.

29

10

25

Paciente en silla de ruedas con manejo inmaduro de funciones
linguisticas interpersonal- competencia comunicativa. muestra
avances al sostener conversacion corta y secuencial. mediante
lectura compartida de noticia y conversacion referente con pregunta-
respuesta se estimula el uso activo, espontaneo y funcional de funcion
linguistica interpersonal con conversacion sostenida.
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30

25 |5:30 |Paciente en silla de ruedas quien presenta irregular manejo de
p. m. | esqueletos fonematicos. denota un poco mas de precision al articular
se realizan ejercicios articulatorios de tipo activo, imitativo y en espejo
buscando mejorar articulacion en general.
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ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PROGRAMA DE APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

FUNCIONAL
Fecha: Octubre 29/25
Nombre del Paciente: ANNY GABRIELA VARGAS Documento No. 1118365813
MALDONADO
Entidad: SENA Beneficiario: X Cotizante:
Direccion: Cr 11 # 20-80 Sur Teléfono: 3124332993

Conjunto Colinas del Valle

Responsable: SANDRA EUGENIA MALDONADO Parentesco: Madre
ONE

Para nosotros su opinién sobre la calidad de nuestro servicio es de gran utilidad para el mejoramiento
continuo del Programa de Hospitalizacion Domiciliaria PHD.

Por favor lea las siguientes preguntas y marque con una “X”

1. ACCESO Y OPORTUNIDAD

(El servicio fue prestado en la fecha y hora acordadas? /'S:f‘ NO
;Recibid informacion clara sobre como acceder al servicio? g NO
¢Las instalaciones de la institucién son aptas para el ingreso y atencion de pacientes NO
con discapacidad? (No aplica para atencion domiciliaria) el

2. ATENCION DEL PERSONAL

¢El personal de salud fue respetuoso y amable? ¥ NO
¢El personal porta adecuadamente y de manera higiénica la indumentaria adecuada? % NO
¢El personal cuenta con conocimientos y aptitudes necesarios para su atencion? §! NO
¢El personal escucha sus necesidades y responde a sus preguntas? '8 NO
3. CONDICIONES DEL SERVICIO

¢Las condiciones del lugar en donde se presté el servicio fueron adecuadas? S NO
;Los equipos o materiales utilizados estaban en buen estado y eran apropiados? w NO
¢El personal prestd sus servicios en el tiempo dispuesto por la institucion para los

procesos terapéuticos (30 minutos de actividad terapéutica y 15 minutos de actividad SK! NO
administrativa)?

4. RESULTADOS OBTENIDOS Y CONTINUIDAD

¢Ha notado mejoria o beneficio con la atencion recibida? ﬂ'ﬂ NO
¢Le informaron sobre las proximas sesiones o seguimientos programados? P{ NO
i(Recomendaria el servicio a otros usuarios? 9(‘ NO

El servicio prestado por el Programa de Hospitalizacién Domiciliaria - MEDICED L.P.S. fue:

| Exce¥énte | | Regular | |

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com
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Coméntenos su opinion:

2 Stella Mezquita Ortiz
rapeuta de lenguaje

, f“irma del En}ugs_tgda/

)

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com




ORDEN No. 145 - ANNY GABRIELA VARGAS - TERAPIAS FISICAS — MEDICEP IPS SAS

) SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA PROCESO GESTION DE TALENTO
SENA HUMANO
' SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
7 § PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS SMA
BENEFICIARIO: Qpory ok 655~ CEDULA: /178364877
/

No. Carné: 726 139 FECHA: <p_ ,0/2(
R/. Cantidad
SE SOLICITA:

SS TeroPeas rﬂz:c;tq/.‘

/
i / A

Prrealo crs -#’8

Recibido por:

Firma:

Documento:

Celular No.

Nombre Funcionario:




AUTORIZACION DE TERAPIAS OCUPACIONALES (16) MES OCTUBRE 2025

Orden de Atencion - Resolucion de Topes 824
Fecha de creacién: 2025-10-10
CAQUETA - DIRECCION

Item 0 valor$ |0 Cantidad [0 |

SE AUTORIZA EL DIA 10/10/2025 LA
REALIZACION DE 16 TERAPIAS OCUPACIONALES

Observaciones PARA EL MES DE OCTUBRE DEL 2025 PARA LA | Incluir | | Imprimir |
BENEFICIARIA ANNY GABRIELA VARGAS POR
PARTE DE MEDICED IPS SAS.

Maximo 200 caracteres, hay digitados




HOJA DE LIQUIDACION

(== Mediced D

Version: codigo: MED-PAD-001

I version: 001

fecha de implementacion: 01-06-2025

Fecha: =) AQ /| 2015

Ildentiﬁcacion:

\WF25F15

EPS: SANIDAD MILITAR

Nombre: BW'\“'& E)O\).,QQ \Jc,fqou HC»\ thnqc)‘fa

Profesional: | a1 bieqa heuwtal <

Medico Tratante:

MARTHA LILIANA ESPINEL GARNICA

Servicio: 1. O wpausas)

DETALLE CAN DETALLE CAN DETALLE CAN
Dias de hospitalizacion LABORATORIO MEDICAMENTOS
Cateterismo vesical Cuadro hematico | |S.S.N 0.9% 500CC
Drenaje de absceso VSG Hartman 500cc
Micronebulizacion Glicemia | DAD 0.5%
Terapia respiratoria Parcial de orina | Amikacinax mg
Terapia fisica Coproscopico Il Ampicilina + Sulbactam
Sesion por psicologia Coprolégico | Ampicilina amp x
Terapia ocupacional A b Grupoy Rh | B-B de hioscina 20mg
Paracentesis Amilasa Il Betametazona amp x
Curacion simple Rec Plaquetas | Cefalotina fco 1 gr
Curacidn grande y/o mayor A febriles Il Cefotaxime fco 1 gr
Debridamiento G.GI Cefradina fco 1 gr
Glucometria P.TI Ceftriaxona amp 1 gr
Oximetria P.T.TII Ciprofloxacina 100mg
Oxigenoterapia Trigliceridos Il Claritromicina Amp. 500 mg
Inyecto!ogia Creatinina | Clindamicina amp 600 mg
Control medico BUN Il Diclofenaco amp 75 mg
Visitas de Enfermeria x 12 horas Bilirrubinas | Dipirona amp x 1 gramo
Tomas de muestras clinicas con traslado Urocultivo | Furosemida amp 20 mg

Toma de muestras clinicas sin traslado

Cul Antibiograma |

Gentamicina amp x

Nebulizaciones

Heparina BPM. Mg

Monitoreo Fetal OTROS Hidrocortisona x 100mg
Terapia fonoaudiologia Imepenem amp X
INSUMOS Meropenem amp x
RAYOS X: Buretrol Metoclopramida amp x 8
Cateter / Tapon Oxacilina fco 1 gr
Kit Nebulizar P. benzatinica x
ECOGRAFIAS: Macrogoteo P. G cristalina x
sonda nelaton No. Piperacilina /tazobact 4.5gr
Yelco N° 18 Ranitidina amp 50 mg
Yelco N° 20 Tramal amp x
Yelco N° 22 Vancomicina amp x 500mg
Yelco No. 24 micronebulizador ped
Guantes talla micronebulizador adulto
Vendas tubo tapa lila
» YO1.150.492-1 Jeringas x 10 cc tubo tapa roja
Jeringas x5 cc recolector de orina
Jeringas x 1 cc ensure 400mg
Agujas cortas Osmolte
Sonda foley #24 3 vias
Gel antibacterial
Jabon liquido
OBSERVACIONES: Gorros desechables

Bolsas desechables

Gasas

Tapabocas
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PRACTICA DE TERAPIAS FiSICAS, RESPIRATORIAS, |
OCUPACIONALES, DE LENGUAJE Y/O PSICOLOGICAS

(i [ s Ao |

. 110 140 {25 |
L?mdto &."ﬁdmo L{]onuc\o_ mayor de edad, identi | ‘

4 ficago(a) con CC No. 6529870 (e
E'pﬁ_tf-‘ ..ctumxiu en mip opioﬂwnbhrcu en mi calidad de _Mude . (parentesco) del paciente, ‘
usuario ACTIVO de ““‘i‘ 2021101, "TLPM : manifiesto por medio del presente documento que,

1. He sido informado de la naturaleza de los procesos terapéuticos fisicos, ocupacionales y/o de

fonoaudiologia que seran realizados en mi y/o el paciente de quien funjo como familiar |
responsable. "

i
2. Se me ha explicado en lenguaje sencillo, claro y totalmente entendible para mi, de los aspectos |
relacionados a la prestacién del servicio de terapias fisicas, ocupacionales, o del lenguaje, y/o |

psicol6gicas, y se me ha permitido hacer todas las preguntas necesarias, las cuales han sido |
respondidas adecuadamente. '
|

3. Entiendo y acepto los riesgos de realizar el servicio terapéutico a practicar, que aunque 7
normalmente son minimos y leves, pueden incluir fatiga fisica y/o emocional, negatividad al
tratamiento, monotonia, estrés, irritabilidad, llanto, desobediencia, agresividad, entre otros.

4. En los casos de ser necesario, acepto y estoy dispuesto(a) a seguir las instrucciones y |
recomendaciones brindadas por el profesional asignado, para la realizacion de las actividades de ,
apoyo terapéutico en el hogar y/o sin la presencia del terapeuta, con el fin de facilitar la |

continuidad en el avance del proceso terapéutico. |

E.I'l

Soy responsable del acompafiamiento permanente a mi familiar e informar las novedad o
alteraciones clinicas al personal de enfermeria para tomar medidas o acciones correspondientes.

Teniendo en cuenta que se me ha informado en lenguaje sencillo, claro y totalmente entendible para m,
ACEPTO NO ACEPTO ____, el servicio brindado y doy mi autorizacion para la realizacion de los
procedimientos terapéuticos.

Firmo este CONSENTIMIENTO por mi libre voluntad y sin haber estado g
para hacerlo, conociendo que esta informacion es estrictamente con
expediente médico.

jeto(a) 1 Lipo de presion
cial para sen conservada en |

Py Gabieto \lorepoa: (LA f
Firma y/o huella del paclente Firm7’de Familiar Respomsable |
Nombres y Apellidos del Paciente: Ann\.} 6Q}U‘ﬂ°—l0 UOW GHQ{LULLO .
Documento de Identidad: _.36S-8'3 - Edad: _{£Y -

Lugar y Fecha de Nacimiento: 15/01 (2003 - N —
Nombre del Familiar Responsable: __{Due € X0 L:JGL ldoua dd)
Documento de Identidad: _20 31 ©30 Teldfono: __ 218 43329 43

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com
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Nombres y Apellidos: i A Foeny tHor c,lO @O“Q?,OJ'
Btk i A
No. Identificacion: &) S6DY Cargo: [0 P?ut‘p OLUWC_LMCL,_D
Auxiliarde [ ] Terapias Fisi ) F d! logi
: apias Fisicas onoaudiologia
Servicio Prestado: E_l;,itr'::n;';jr:a b
Ocupa::iz siaban X Terapias Respiratorias Terapia Psicoldgica

)

Nombre Del Paciente: Aﬂﬂ‘! Gq}mf?.llr UOﬂ,éU-l !.IGL[O-\QL[D'NO. Identificacion: o 36813
4

no L FECHA ] FIRMA DEL PAGLENTE O FAMILIAR l

Lhe | |as \ .
?ﬂu ) 77 '
i L =iw ><\
_ =
ol e B S ui@

I¥ jlo | & Z] M/r\(\

/&
5
8 o rAY Ny
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l

S
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ipsmedicedflorencia@gmail.com
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CONTROL DE SERVICIOS PRESTADOS

NO

DD

MM

AA

FIRMA DEL PACIENTE O FAMILIAR
RESPONGABLL

Teomeo
[ VERSION
FECHA DE EMISION

| PAG.2DE2

FIRMA DEL PI}RS()NM. ENCARGADO

| 16

21

10

14

17

:{%@@

| 21

| 22

23

-

28

' 29

30

31

Observaciones:

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com



PROGRAMA DE APOYO TERAPEUTICO Y CODIGO

FECHA DE EMISION

@ Medlceg / REHABILITACION FUNCIONAL VERSION

EVOLUCION TERAPEUTICA

PAG.1DE 2

EVOLUCION TERAPEUTICA

NOMBRES Y APELLIDOS: ~ ANNY GABRIELA VARGAS MALDONADO

DOCUMENTO: [cc [cE  |Rc|TI |No.1118365813 EDAD: | 18 ANOS GENERO:

FX M| 1

OCUPACIONAL | X | RESPIRATORIA PSICOLOGICA

TERAPIA REALIZADA

LENGUAJE FISICA OTRA

NOMBRE DEL TERAPEUTA: INGRI LORENA HURTADO COLLAZOS

Al iniciar la terapia, incluya hora y actividad que realiza en el Paciente.

FECHA
DD | MM | AA | HORA

DETALLES

FIRMA
PROFESIONAL

6:00
pm

10 {10 (25

LA USUARIA SE MUESTRA COLABORADORA Y CON BUENA DISPOSICION
DURANTE LA SESION. REFIERE GUSTO POR LAS ACTIVIDADES PRESENTADAS,
SE TRABAJO CONTROL POSTURAL Y EQUILIBRIO MEDIANTE EJERCICIOS DE
TRONCO SOBRE SUPERFICIE ESTABLE E INESTABLE, EMPLEANDO PELOTAS
TERAPEUTICAS. SE REALIZARON APOYOS LATERALES GUIADOS Y
MANTENIMIENTO DE POSICION SEDENTE CON SOPORTE MINIMO. LA
USUARIA PRESENTA MEJOR CONTROL DEL TRONCO Y CABEZA RESPECTO A
SESIONES PREVIAS. SE OBSERVA AUMENTO EN LA TOLERANCIA POSTURAL Y
CAPACIDAD DE REACCION ANTE PERDIDA DE EQUILIBRIO. AUN REQUIERE
APOYO FiSICO MODERADO PARA MANTENER LA ALINEACION CORPORAL. NO
SE OBSERVARON SIGNOS DE FATIGA O MALESTAR. CONTINUAR CON
EJERCICIOS DE CONTROL POSTURAL Y EQUILIBRIO DINAMICO,
INCREMENTANDO GRADUALMENTE EL TIEMPO EN SUPERFICIE INESTABLE.
INCORPORAR ACTIVIDADES QUE INVOLUCREN ALCANCE FUNCIONAL DESDE
POSICION SEDENTE. REFORZAR TECNICA DE RESPIRACION Y RELAJACION
MUSCULAR AL INICIO Y CIERRE DE LA SESION.

6:00
pm

11 |10 |25

SE REALIZO ACTIVIDAD DE ALCANCE Y AGARRE DE OBJETOS DE DIFERENTES
TAMANOS, FORMAS Y TEXTURAS, CON EL PROPOSITO DE ESTIMULAR LA
COORDINACION 0]JO-MANO. SE UTILIZARON PELOTAS SENSORIALES Y AROS.
LA PACIENTE FUE GUIADA VERBAL Y FISICAMENTE PARA FACILITAR EL
MOVIMIENTO DE EXTENSION Y AGARRE. LOGRA MANTENER CONTACTO
VISUAL CON EL OBJETO Y COORDINAR MOVIMIENTOS DE ALCANCE CON
ASISTENCIA MINIMA. SE OBSERVAN MEJORAS EN LA APERTURA Y CIERRE DE
MANO, ASi COMO EN EL SEGUIMIENTO VISUAL. AUN PRESENTA DIFICULTAD
EN LA LIBERACION CONTROLADA DEL OBJETO Y LIGERA ESPASTICIDAD EN
MANO DERECHA. SIN PRESENCIA DE CRISIS 0 SIGNOS DE FATIGA. CONTINUAR
ESTIMULANDO LA COORDINACION 0JO-MANO MEDIANTE ACTIVIDADES DE
MANIPULACION CON OBJETOS MAS PEQUENOS. INCORPORAR EJERCICIOS DE
TRANSFERENCIA DE OBJETOS ENTRE MANOS Y TAREAS DE ENSARTE.
REFORZAR MOVIMIENTOS FUNCIONALES RELACIONADOS CON ACTIVIDADES
DE LA VIDA DIARIA (ALIMENTACION Y VESTIDO).

6:00
pm

14 |10 |25

SE REALIZO ACTIVIDAD DIRIGIDA A PROMOVER LA FUNCION PRENSIL,
UTILIZANDO MASILLA TERAPEUTICA PARA FORTALECER MUSCULATURA
INTRINSECA DE MANO Y PINZAS DE COLORES PARA PRACTICAR DIFERENTES

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com
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TIPOS DE PRENSION (TRIPODE, PINZA FINA Y CILINDRICA). SE ALTERNARON
EJERCICIOS DE PRESION, ESTIRAMIENTO Y MANIPULACION BIMANUAL. LA
USUARIA DEMUESTRA MEJOR CONTROL EN MOVIMIENTOS DE APERTURA Y
CIERRE DE MANO, ESPECIALMENTE EN LA MANO DOMINANTE. AUMENTA LA
FUERZA DE PRENSION Y LA PRECISION AL USAR LAS PINZAS. SE OBSERVA
LIGERA FATIGA MUSCULAR AL FINAL DE LA SESION, SIN SIGNOS DE DOLOR.
RESPONDE POSITIVAMENTE A LA RETROALIMENTACION VERBAL Y VISUAL.
CONTINUAR CON ACTIVIDADES DE FORTALECIMIENTO Y COORDINACION
FINA, INCREMENTANDO PROGRESIVAMENTE LA RESISTENCIA DE LA
MASILLA. INTRODUCIR TAREAS FUNCIONALES QUE INTEGREN LA PRENSION
EN CONTEXTOS DE AVD (VESTIDO, ALIMENTACION). MONITOREAR
TOLERANCIA MUSCULAR Y AJUSTAR INTENSIDAD SEGUN PROGRESO.

15

10

25

6:00
pm

SE REALIZO ACTIVIDAD DIRIGIDA A FAVORECER LA INTEGRACION SENSORIAL
TACTIL Y PROPIOCEPTIVA MEDIANTE EL USO DE CEPILLOS SENSORIALES Y
MATERIALES CON DIFERENTES TEXTURAS (SUAVES, RUGOSOS, ASPEROS). SE
APLICO ESTIMULACION SECUENCIAL EN EXTREMIDADES SUPERIORES E
INFERIORES, SEGUIDA DE EJERCICIOS DE PRESION PROFUNDA Y
MOVIMIENTOS ARTICULARES GUIADOS. LA USUARIA TOLERA
ADECUADAMENTE LOS ESTIMULOS TACTILES SIN MOSTRAR SIGNOS DE
INCOMODIDAD O RECHAZO. SE OBSERVA RELAJACION MUSCULAR Y
DISMINUCION DEL TONO EN EXTREMIDADES SUPERIORES AL FINALIZAR LA
SESION. MEJORA LA CONCIENCIA CORPORAL Y MANTIENE ATENCION
DURANTE TODA LA ACTIVIDAD. RESPUESTA POSITIVA GENERAL AL
PROTOCOLO DE INTEGRACION SENSORIAL. CONTINUAR CON EL PROGRAMA
DE INTEGRACION SENSORIAL AUMENTANDO PROGRESIVAMENTE LA
VARIEDAD DE ESTIMULOS. INCORPORAR ACTIVIDADES QUE COMBINEN
ESTIMULACION TACTIL CON MOVIMIENTOS FUNCIONALES. REFORZAR
RUTINAS DE PROPIOCEPCION ANTES DE TAREAS DE MOTRICIDAD FINA Y
GRUESA PARA FAVORECER REGULACION POSTURAL Y ATENCION,

16

10

25

6:00
pm

SE TRABAJO EN FAVORECER LA PARTICIPACION EN ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA (AVD) BASICAS, ESPECIFICAMENTE ALIMENTACION, MEDIANTE EL
ENTRENAMIENTO EN EL USO DE CUBIERTOS (CUCHARAS Y TENEDORES). SE
REALIZARON EJERCICIOS DE AGARRE, TRASLADO Y COORDINACION 0]O-
MANO PARA LLEVAR ALIMENTO SIMULADO A LA BOCA. LA USUARIA LOGRA
SUJETAR EL CUBIERTO ADAPTADO CON ASISTENCIA MINIMA. MUESTRA
MEJOR CONTROL DEL MOVIMIENTO DE MANO Y ANTEBRAZO, AS[ COMO
COORDINACION VISUAL. AUMENTA LA PRECISION EN EL TRAYECTO DE
ALIMENTACION, AUNQUE REQUIERE APOYO PARA ESTABILIZAR EL TRONCO.
SE OBSERVA ACTITUD POSITIVA Y ATENCION SOSTENIDA DURANTE TODA LA
ACTIVIDAD. CONTINUAR ENTRENAMIENTO EN ALIMENTACION CON
ALIMENTOS REALES DE DIFERENTES CONSISTENCIAS. REFORZAR CONTROL
POSTURAL EN SEDENTE Y COORDINACION BIMANUAL. PROMOVER LA
PRACTICA DOMICILIARIA SUPERVISADA POR EL CUIDADOR Y EVALUAR
INDEPENDENCIA FUNCIONAL EN PROXIMAS SESIONES.

17

10

25

6:00
pm

SE REALIZARON ACTIVIDADES DE ENSARTE Y ENHEBRADO CON CUENTAS Y
CORDONES DE DISTINTOS TAMANOS, CON EL OBJETIVO DE MEJORAR LA
MOVILIDAD FINA Y LA COORDINACION BILATERAL. SE BRINDARON APOYOS
FiSICOS LIGEROS Y GUIA VERBAL PARA FAVORECER LA PRECISION DE
MOVIMIENTOS Y EL USO FUNCIONAL DE AMBAS MANOS.
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LA USUARIA DEMUESTRA AVANCES EN LA COORDINACION 0JO-MANO Y
CONTROL DE MOVIMIENTOS FINOS. MEJORA LA MANIPULACION DE OBJETOS
PEQUENOS Y LOGRA ENSARTAR DE FORMA INDEPENDIENTE EN VARIAS
REPETICIONES. AUN REQUIERE ASISTENCIA PARA MANTENER LA
ESTABILIDAD DEL MATERIAL Y AJUSTAR LA POSTURA DE LA MANO. NO
PRESENTA FATIGA NI IRRITABILIDAD DURANTE LA SESION. CONTINUAR CON
ACTIVIDADES DE PRECISION FINA INCREMENTANDO EL NIVEL DE
DIFICULTAD (CUENTAS MAS PEQUENAS, CORDONES DELGADOS). INTEGRAR
TAREAS FUNCIONALES RELACIONADAS CON VESTIDO Y ABOTONADO.
MANTENER REFUERZO POSITIVO PARA PROMOVER AUTONOMIA Y
MOTIVACION.

LA USUARIA SE MUESTRA PARTICIPATIVA, MANTIENE BUENA DISPOSICION
DURANTE TODA LA SESION Y EXPRESA AGRADO POR LAS ACTIVIDADES CON
PELOTAS. EL CUIDADOR REPORTA MEJOR CONTROL EN MOVIMIENTOS DE
BRAZOS DURANTE LAS TAREAS COTIDIANAS. SE REALIZARON EJERCICIOS
CON PELOTAS TERAPEUTICAS DE DISTINTOS TAMANOS Y PESOS, ENFOCADOS
EN PROMOVER EL CONTROL DE MOVIMIENTOS VOLUNTARIOS Y LA :
c:00 |COORDINACION MOTORA GRUESA. SE PRACTICARON LANZAMIENTOS,
10 |25 |¥ RECEPCIONES, EMPUJES CONTROLADOS Y EJERCICIOS DE BALANCE EN
PM 1 poSICION SEDENTE Y DE PIE CON APOYO ASISTIDO. DURACION TOTAL: 45
MINUTOS. LA USUARIA DEMUESTRA MAYOR CONTROL INTENCIONAL DE LOS
MOVIMIENTOS Y MEJORA EN LA COORDINACION BILATERAL. SE OBSERVA
DISMINUCION DEL TONO MUSCULAR POSTERIOR A LA ACTIVIDAD Y MEJOR
RESPUESTA A LAS ORDENES VERBALES. CONSERVA EQUILIBRIO DINAMICO
CON APOYO MINIMO. NO SE PRESENTARON SIGNOS DE FATIGA O
INCOMODIDAD.

SE TRABAJ0 EN FOMENTAR HABILIDADES DE AUTOCUIDADO,
ESPECIFICAMENTE EN EL AREA DE VESTIDO, MEDIANTE LA PRACTICA CON
CIERRES Y BOTONES GRANDES COLOCADOS EN TABLEROS DE
ENTRENAMIENTO Y PRENDAS ADAPTADAS. SE BRINDO APOYO FISICO Y GUIA
VERBAL PARA FACILITAR LA COORDINACION BIMANUAL, EL USO FUNCIONAL
DE LA PRENSION. LA USUARIA LOGRA MANIPULAR LOS CIERRES DE MANERA
INDEPENDIENTE Y ABOTONAR CON ASISTENCIA MINIMA. SE OBSERVA MEJOR
10 |25 [6:00 COORDINACION BILATERAL, CONTROL DE MOVIMIENTOS FINOS Y ATENCION

pm |SOSTENIDA DURANTE LA TAREA. PRESENTA LIGERA LENTITUD EN LA
EJECUCION, SIN SIGNOS DE FRUSTRACION O FATIGA. MUESTRA SATISFACCION
AL COMPLETAR LAS ACTIVIDADES. CONTINUAR CON TAREAS DE
AUTOCUIDADO AUMENTANDO EL NIVEL DE DIFICULTAD (BOTONES
PEQUENOS, CIERRES LATERALES). INTRODUCIR EJERCICIOS FUNCIONALES
RELACIONADOS CON EL VESTIDO REAL. REFORZAR LA PRACTICA
DOMICILIARIA CON APOYO Y SUPERVISION DEL CUIDADOR PARA
CONSOLIDAR LA INDEPENDENCIA.

SE REALIZO TRABAJO EN BIPEDESTACION ASISTIDA PARA REFORZAR
TOLERANCIA POSTURAL Y CONTROL DEL TRONCO. LA SESION INCLUYO
APOYO FIiSICO PARCIAL CON BARRAS PARALELAS Y SUPERVISION
600 |CONSTANTE, REALIZANDO EJERCICIOS DE DESPLAZAMIENTO LEVE Y
10 |25 | BALANCE ESTATICO. LA USUARIA LOGRA MANTENER LA POSTURA ERECTA
PM | ~ON ASISTENCIA MINIMA Y DEMUESTRA MEJOR CONTROL DEL TRONCO Y
EQUILIBRIO. SE OBSERVA AUMENTO GRADUAL DEL TIEMPO DE
BIPEDESTACION SIN SIGNOS DE FATIGA O MALESTAR. RESPONDE
ADECUADAMENTE A INDICACIONES VERBALES Y MANTIENE ATENCION
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Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com
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SOSTENIDA. CONTINUAR EJERCICIOS DE BIPEDESTACION PROGRESANDO
HACIA MENOR ASISTENCIA Y MAYOR TIEMPO DE PERMANENCIA DE PIE.
INCORPORAR MOVIMIENTOS FUNCIONALES QUE REQUIERAN CONTROL
POSTURAL  DINAMICO. REFORZAR PRACTICA DOMICILIARIA CON
SUPERVISION Y SEGURIDAD.

22

10

25

6:00
pm

SE REALIZARON ACTIVIDADES DE SIMULACION DE RUTINA DIARIA,
INCLUYENDO ALIMENTACION, HIGIENE Y VESTIDO, CON EL OBJETIVO DE
INTEGRAR APRENDIZAJES FUNCIONALES Y PROMOVER AUTONOMIA. SE
EMPLEARON UTENSILIOS Y MATERIALES ADAPTADOS SEGUN NECESIDADES,
BRINDANDO GUIA VERBAL Y APOYO FiSICO PARCIAL SEGUN LA TOLERANCIA
DE LA PACIENTE. LA USUARIA DEMUESTRA MEJOR SECUENCIACION DE
TAREAS, COORDINACION Y CONTROL DE MOVIMIENTOS FINOS Y GRUESOS.
PARTICIPA ACTIVAMENTE EN CADA ACTIVIDAD, RESPONDIENDO
ADECUADAMENTE A INDICACIONES VERBALES Y REFUERZOS POSITIVOS. SE
OBSERVA AUMENTO PROGRESIVO DE INDEPENDENCIA Y SEGURIDAD AL
REALIZAR MOVIMIENTOS FUNCIONALES. NO SE PRESENTAN SIGNOS DE
FATIGA NI INCOMODIDAD. CONTINUAR CON SIMULACION DE RUTINAS
FUNCIONALES, INCREMENTANDO COMPLEJIDAD Y REDUCIENDO ASISTENCIA
GRADUALMENTE. REFORZAR PRACTICA DOMICILIARIA SUPERVISADA POR EL
CUIDADOR PARA CONSOLIDAR HABILIDADES DE AUTONOMIA EN AVD.
INTRODUCIR VARIACIONES DE ACTIVIDADES QUE INTEGREN COORDINACION
MOTORA FINA, GRUESA Y REGULACION POSTURAL.

23

25

6:00
pm

SE TRABAJO CONTROL POSTURAL Y EQUILIBRIO MEDIANTE EJERCICIOS DE
TRONCO SOBRE SUPERFICIE ESTABLE E INESTABLE, EMPLEANDO PELOTAS
TERAPEUTICAS. SE REALIZARON APOYOS LATERALES GUIADOS Y
MANTENIMIENTO DE POSICION SEDENTE CON SOPORTE MINIMO.

LA USUARIA PRESENTA MEJOR CONTROL DEL TRONCO Y CABEZA RESPECTO

A SESIONES PREVIAS. SE OBSERVA AUMENTO EN LA TOLERANCIA POSTURAL
Y CAPACIDAD DE REACCION ANTE PERDIDA DE EQUILIBRIO. AUN REQUIERE
APOYO FiSICO MODERADO PARA MANTENER LA ALINEACION CORPORAL. NO
SE OBSERVARON SIGNOS DE FATIGA O MALESTAR. CONTINUAR CON
EJERCICIOS DE CONTROL POSTURAL Y EQUILIBRIO DINAMICO,
INCREMENTANDO GRADUALMENTE EL TIEMPO EN SUPERFICIE INESTABLE.
INCORPORAR ACTIVIDADES QUE INVOLUCREN ALCANCE FUNCIONAL DESDE
POSICION SEDENTE. REFORZAR TECNICA DE RESPIRACION Y RELAJACION
MUSCULAR AL INICIO Y CIERRE DE LA SESION.

24

10

25

6:00
pm

SE REALIZO ACTIVIDAD DE ALCANCE Y AGARRE DE OBJETOS DE DIFERENTES
TAMANOS, FORMAS Y TEXTURAS, CON EL PROPOSITO DE ESTIMULAR LA
COORDINACION 0JO-MANO. SE UTILIZARON PELOTAS SENSORIALES Y AROS.
LA PACIENTE FUE GUIADA VERBAL Y FISICAMENTE PARA FACILITAR EL
MOVIMIENTO DE EXTENSION Y AGARRE. LOGRA MANTENER CONTACTO
VISUAL CON EL OBJETO Y COORDINAR MOVIMIENTOS DE ALCANCE CON
ASISTENCIA MINIMA., SE OBSERVAN MEJORAS EN LA APERTURA Y CIERRE DE
MANO, ASf COMO EN EL SEGUIMIENTO VISUAL. AUN PRESENTA DIFICULTAD
EN LA LIBERACION CONTROLADA DEL OBJETO Y LIGERA ESPASTICIDAD EN
MANO DERECHA. SIN PRESENCIA DE CRISIS O SIGNOS DE FATIGA.

25

10

25

6:00
pm

SE REALIZO ACTIVIDAD DIRIGIDA A PROMOVER LA FUNCION PRENSIL,
UTILIZANDO MASILLA TERAPEUTICA PARA FORTALECER MUSCULATURA
INTRINSECA DE MANO Y PINZAS DE COLORES PARA PRACTICAR DIFERENTES
TIPOS DE PRENSION (TRIPODE, PINZA FINA Y CILINDRICA). SE ALTERNARON

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
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EJERCICIOS DE PRESION, ESTIRAMIENTO Y MANIPULACION BIMANUAL. LA
USUARIA DEMUESTRA MEJOR CONTROL EN MOVIMIENTOS DE APERTURA Y
CIERRE DE MANO, ESPECIALMENTE EN LA MANO DOMINANTE. AUMENTA LA
FUERZA DE PRENSION Y LA PRECISION AL USAR LAS PINZAS. SE OBSERVA
LIGERA FATIGA MUSCULAR AL FINAL DE LA SESION, SIN SIGNOS DE DOLOR.
RESPONDE POSITIVAMENTE A LA RETROALIMENTACION VERBAL Y VISUAL.
CONTINUAR CON ACTIVIDADES DE FORTALECIMIENTO Y COORDINACION
FINA, INCREMENTANDO PROGRESIVAMENTE LA RESISTENCIA DE LA
MASILLA. INTRODUCIR TAREAS FUNCIONALES QUE INTEGREN LA PRENSION
EN CONTEXTOS DE AVD (VESTIDO, ALIMENTACION). MONITOREAR
TOLERANCIA MUSCULAR Y AJUSTAR INTENSIDAD SEGUN PROGRESO.

27

10

25

6:00
pm

SE REALIZO ACTIVIDAD DIRIGIDA A FAVORECER LA INTEGRACION
SENSORIAL TACTIL Y PROPIOCEPTIVA MEDIANTE EL USO DE CEPILLOS
SENSORIALES Y MATERIALES CON DIFERENTES TEXTURAS (SUAVES,
RUGOSOS, ASPEROS). SE APLICO ESTIMULACION SECUENCIAL EN
EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES, SEGUIDA DE EJERCICIOS DE
PRESION PROFUNDA Y MOVIMIENTOS ARTICULARES GUIADOS.

LA USUARIA TOLERA ADECUADAMENTE LOS ESTIMULOS TACTILES SIN
MOSTRAR SIGNOS DE INCOMODIDAD O RECHAZO. SE OBSERVA RELAJACION
MUSCULAR Y DISMINUCION DEL TONO EN EXTREMIDADES SUPERIORES AL
FINALIZAR LA SESION. MEJORA LA CONCIENCIA CORPORAL Y MANTIENE
ATENCION DURANTE TODA LA ACTIVIDAD. RESPUESTA POSITIVA GENERAL
AL PROTOCOLO DE INTEGRACION SENSORIAL. CONTINUAR CON EL
PROGRAMA DE INTEGRACION SENSORIAL AUMENTANDO
PROGRESIVAMENTE LA VARIEDAD DE ESTIMULOS. INCORPORAR
ACTIVIDADES QUE COMBINEN ESTIMULACION TACTIL CON MOVIMIENTOS
FUNCIONALES. REFORZAR RUTINAS DE PROPIOCEPCION ANTES DE TAREAS
DE MOTRICIDAD FINA Y GRUESA PARA FAVORECER REGULACION POSTURAL
Y ATENCION.

28

10

25

6:00
pm

SE TRABAJO EN FAVORECER LA PARTICIPACION EN ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA (AVD) BASICAS, ESPECIFICAMENTE ALIMENTACION, MEDIANTE EL
ENTRENAMIENTO EN EL USO DE CUBIERTOS (CUCHARAS Y TENEDORES). SE
REALIZARON EJERCICIOS DE AGARRE, TRASLADO Y COORDINACION 0]O-
MANO PARA LLEVAR ALIMENTO SIMULADO A LA BOCA.

LA USUARIA LOGRA SUJETAR EL CUBIERTO ADAPTADO CON ASISTENCIA
MINIMA. MUESTRA MEJOR CONTROL DEL MOVIMIENTO DE MANO Y
ANTEBRAZO0, ASi COMO COORDINACION VISUAL. AUMENTA LA PRECISION EN
EL TRAYECTO DE ALIMENTACION, AUNQUE REQUIERE APOYO PARA
ESTABILIZAR EL TRONCO. SE OBSERVA ACTITUD POSITIVA Y ATENCION
SOSTENIDA DURANTE TODA LA ACTIVIDAD. CONTINUAR ENTRENAMIENTO
EN ALIMENTACION CON ALIMENTOS REALES DE DIFERENTES
CONSISTENCIAS. REFORZAR CONTROL POSTURAL EN SEDENTE Y
COORDINACION BIMANUAL. PROMOVER LA PRACTICA DOMICILIARIA
SUPERVISADA POR EL CUIDADOR Y EVALUAR INDEPENDENCIA FUNCIONAL
EN PROXIMAS SESIONES.

29

10

25

6:00
pm

SE REALIZARON ACTIVIDADES DE ENSARTE Y ENHEBRADO CON CUENTAS Y
CORDONES DE DISTINTOS TAMANOS, CON EL OBJETIVO DE MEJORAR LA
MOVILIDAD FINA Y LA COORDINACION BILATERAL. SE BRINDARON APOYOS
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FISICOS LIGEROS Y GUIA VERBAL PARA FAVORECER LA PRECISION DE
MOVIMIENTOS Y EL USO FUNCIONAL DE AMBAS MANOS.

LA USUARIA DEMUESTRA AVANCES EN LA COORDINACION 0JO-MANO Y
CONTROL DE MOVIMIENTOS FINOS. MEJORA LA MANIPULACION DE OBJETOS
PEQUENOS Y LOGRA ENSARTAR DE FORMA INDEPENDIENTE EN VARIAS
REPETICIONES. AUN REQUIERE ASISTENCIA PARA MANTENER LA
ESTABILIDAD DEL MATERIAL Y AJUSTAR LA POSTURA DE LA MANO. NO
PRESENTA FATIGA NI IRRITABILIDAD DURANTE LA SESION. CONTINUAR CON
ACTIVIDADES DE PRECISION FINA INCREMENTANDO EL NIVEL DE
DIFICULTAD (CUENTAS MAS PEQUENAS, CORDONES DELGADOS). INTEGRAR
TAREAS FUNCIONALES RELACIONADAS CON VESTIDO Y ABOTONADO.
MANTENER REFUERZO POSITIVO PARA PROMOVER AUTONOMIA Y
MOTIVACION.

OBSERVACIONES

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
insmedicedflorencia@email.com




| PROGRAMA DE APOYO TERAPEUTICO Y CoDIGO
REHABILITACION FUNCIONAL VERSION
/ ' FECHA DE EMISION

(4 Mediced

ENCUESTA DE SATISFACCION PAG.1DE?2

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PROGRAMA DE APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

FUNCIONAL
Fecha: 29 - W -30’15
Nombre del Paciente: _HvnY 6‘31°ﬁ‘°'l° UO"{\U‘! ikpc\clwc,b Dqc glento No.
! BESS THE=¢ses -
Entidad: S\ Beneficiario: Cotizante:
ong,

Dire@'&n: " (,L ( Ual\f Teléfono: ~312.423 2493 .
i o .
SEAGHIG S Qx,{ﬂn < 'J\um Mmmfb Parentesco: F'Fud\é-

Para nosotros su opinioén sobre la calidad de nuestro servicio es de gran utilidad para el mejoramiento
continuo del Programa de Hospitalizacion Domiciliaria PHD.

Por favor lea las siguientes preguntas y marque con una “X"

1. ACCESO Y OPORTUNIDAD

(El servicio fue prestado en la fecha y hora acordadas? }4 NO
;Recibié informacion clara sobre como acceder al servicio? X] NO
(Las instalaciones de la institucion son aptas para el ingreso y atencion de pacientes con S}d NO
| discapacidad? (No aplica para atencién domiciliaria)
2. ATENCION DEL PERSONAL
(El personal de salud fue respetuoso y amable? ?{ NO
:El personal porta adecuadamente y de manera higiénica la indumentaria adecuada? ){
:El personal cuenta con conocimientos y aptitudes necesarios para su atencion? 'gX NO
;El personal escucha sus necesidades y responde a sus preguntas? ‘Sﬂ NO
3. CONDICIONES DEL SERVICIO d
;Las condiciones del lugar en donde se prestd el servicio fueron adecuadas? % NO
;Los equipos o materiales utilizados estaban en buen estado y eran apropiados? >§4 NO
:El personal presté sus servicios en el tiempo dispuesto por la institucion para los "
procesos terapéuticos (30 minutos de actividad terapéutica y 15 minutos de actividad .XL NO
administrativa)?
4. RESULTADOS OBTENIDOS Y CONTINUIDAD
;Ha notado mejorfa o beneficio con la atencién recibida? ')g NO
;Le informaron sobre las proximas sesiones o seguimientos programados? 'Xl NO
;Recomendarfa el servicio a otros usuarios? 4 ?{ NO

El servicio prestado por el Programa de Hospitalizacion Domiciliaria - MEDICED LP.S. fue:

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
ipsmedicedflorencia@gmail.com
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Excelente Regular

Bueno Malo
Coméntenos su opinion:
L4 [
-
ﬁrma del Encuestador irma del Encuestado

/
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ORDEN No. 145 - ANNY GABRIELA VARGAS - TERAPIAS FISICAS — MEDICEP IPS SAS

) SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA PROCESO GESTION DE TALENTO
SENA HUMANO
' SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
7 § PROCESO GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMULA MEDICAMENTOS SMA
BENEFICIARIO: Qpory ok 655~ CEDULA: /178364877
/

No. Carné: 726 139 FECHA: <p_ ,0/2(
R/. Cantidad
SE SOLICITA:

SS TeroPeas rﬂz:c;tq/.‘

/
i / A

Prrealo crs -#’8

Recibido por:

Firma:

Documento:

Celular No.

Nombre Funcionario:




AUTORIZACION DE SESIONES PSICOLOGIA (8) MES OCTUBRE 2025

Orden de Atencion - Resolucion de Topes 824
Regional CAQUETA

79613528
Beneficiario | E - ANNY GABRIELA VARGAS MALDONADO v |

= . dor 2 Atencion domiciliaria v

Grupo |3 - Tratamiento Ambulatorio v |

Subgrupo| 3 - 1 - Consultas Sesiones Y Controles v |

Valor [—\
Concepto | ... v s 0 Cantidad C]

SE AUTORIZA EL 10/10/2025 LA REALIZACION
DE 8 SESIONES POR PSICOLOGIA PARA LA

Observaciones BENEFICIARIA ANNY GABRIELA VARGAS DEL MES | Incluir | | Imprimir |
OCTUBRE 2025 POR PARTE DE MEDICED IPS
SAS.

Maximo 200 caracteres, hay digitados
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Version: codigo: MED-PAD-001 ¥ version: 001

fecha de implementacion: 01-06-2025

Fecha: Otk 200 % [Identificacion:

ers: Mediad dENR

Nombre: Phnq Eo\mela [/QY(JQ/J’ MQ[C[().’\(.\Q[CD

Profesional: MG\Q(_,\ eﬁlf(,\q

Medico Tratante: MARTHA LILIANA ESPINEL GARNICA

Servicio: PS5 ((Ckeapt

DETALLE CAN DETALLE CAN DETALLE CAN
Dias de hospitalizacion LABORATORIO MEDICAMENTOS
Cateterismo vesical Cuadro hematico | S.5.N 0.9% 500CC
Drenaje de absceso VSG Il Hartman 500cc
Micronebulizacion Glicemia | DAD 0.5%
Terapia respiratoria Parcial de orina | Amikacina x mg
Terapia fisica Coproscdpico I Ampicilina + Sulbactam
Sesion por psicologia % Coprolégico | Ampicilina amp x
Terapia ocupacional Grupo y Rh | B-B de hioscina 20mg
Paracentesis Amilasa ll Betametazona amp x
Curacion simple Rec Plaguetas | Cefalotina fco 1 gr
Curacién grande y/o mayor A febriles Il Cefotaxime fco .fgr
Debridamiento G.GI Cefradina fco 1 gr
Glucometria P.TI Ceftriaxona amp 1 gr
Oximetria P.T.TI Ciprofloxacina 100mg
Oxigenoterapia Trigliceridos |l Claritromicina Amp. 500 mg
Inyectologia Creatinina | Clindamicina amp 600 mg
Control medico BUN Il Diclofenaco amp 75 mg
Visitas de Enfermeria x 12 horas Bilirrubinas | Dipirona amp x 1 gramo
Tomas de muestras clinicas con traslado Urocultivo | Furosemida amp 20 mg
Toma de muestras clinicas sin traslado Cul Antibiograma | Gentamicina amp x
Nebulizaciones Heparina BPM. Mg
Monitoreo Fetal OTROS Hidrocortisona x 100mg

Terapia fonoaudiologia

Imepenem amp x

INSUMOS Meropenem amp x
RAYOS X: Buretrol Metoclopramida amp x 8
Cateter / Tapdn Oxacilina fco 1 gr
Kit Nebulizar P. benzatinica x
ECOGRAFIAS: Macrogoteo P. G cristalina x
sonda nelaton No. Piperacilina /tazobact 4.5gr
Yelco N° 18 Ranitidina amp 50 mg
Yelco N° 20 Tramal amp x
Yelco N° 22 Vancomicina amp x 500mg
Yelco No. 24 micronebulizador ped
Guantes talla micronebulizador adulto
NIT, 901,150.492-1 Vendas tubo tapa lila

Jeringas x 10 cc

tubo tapa roja

Jeringas x 5 cc

recolector de orina

Jeringas x 1 cc

ensure 400mg

Agujas cortas

Osmolte

Sonda foley #24 3 vias

berodual

Gel antibacterial

Jabon liquido

OBSERVACIONES: Gorros desechables

Bolsas desechables

Gasas

Tapabocas

GUANTES
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PRACTICA DE TERAPIAS FISICAS, RESPIRATORIAS,
OCUPACIONALES, DE LENGUAJE Y/O PSICOLOGICAS
Dia | Mes | Afio

| _ 101301725
(SO“(_}FO @quﬂlﬂ Nhk/b]mayor de edad, identificado(a) con CC No.'),bfp_m_ de
TOren(i() , actuanio en mi propio nombre o en mi calidad de_Modr€ . __ (parentesco) del paciente,
Medied| SENA

usuario ACTIVO de ; manifiesto por medio del presente documento que,

1. He sido informado de la naturaleza de los procesos terapéuticos fisicos, ocupacionales y/o de
fonoaudiologfa que serdn realizados en mi y/o el paciente de quien funjo como familiar
responsable.

2. Se me ha explicado en lenguaje sencillo, claro y totalmente entendible para mi, de los aspectos
relacionados a la prestacion del servicio de terapias fisicas, ocupacionales, o del lenguaje, y/o
psicoldgicas, y se me ha permitido hacer todas las preguntas necesarias, las cuales han sido
respondidas adecuadamente.

3. Entiendo y acepto los riesgos de realizar el servicio terapéutico a practicar, que aunque
normalmente son minimos y leves, pueden incluir fatiga fisica y/o emaocional, negatividad al
tratamiento, monotonia, estrés, irritabilidad, llanto, desobediencia, agresividad, entre otros.

4. En los casos de ser necesario, acepto y estoy dispuesto(a) a seguir las instrucciones y
recomendaciones brindadas por el profesional asignado, para la realizacion de las actividades de
apoyo terapéutico en el hogar y/o sin la presencia del terapeuta, con el fin de facilitar la
continuidad en el avance del proceso terapéutico.

5. Soy responsable del acompafiamiento permanente a mi familiar e informar las novedad o
alteraciones clinicas al personal de enfermerfa para tomar medidas o acciones correspondientes.

Teniendo en cuenta que se me ha informado en lenguaje sencillo, claro y totalmente entendible para mi,
ACEPTO___ NO ACEPTO , el servicio brindado y doy mi autorizacién para la realizacién de los

procedimientos terapéuticos.

Firmo este CONSENTIMIENTO por mi libre voluntad y sin haber estado sujeto(a) ningtn tipo de presion
para hacerlo, conociendo que esta informacién es estrictamente confidencial para ser conservada en

expediente médico. _,

Firma de Familiar Responsable

Nombres y Apellidos del Paciente: la Um%ﬁ MQ\dOﬂO\ClO
Documento de Identidad: _{1] ﬁﬁ:% \% t Edad: \D
Lugar y Fecha de Nacimiento: Xloréenia IS [ C_)I | 200%

Nombre del Familiar Responsable: \
Documento de Identidad: 2662\ 830D Teléfono: AZ AB3 2943

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
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Nombres y Apellidos: H@ \\‘EC\ 61\"(,\(/\ . (‘SCCL\Q“"ﬁ.a

No. Identificacién: __t0DES 60
Augxiliar de —— :
. Terapias Fisicas [
o Enfermerfa
Servicio Prestado: .
Terapias ; : ;
: Terapias Respiratorias
Ocupacionales

Cargo: ?6 1© {'QTC{?tD{q
==

Fonoaudiologia

Terapia Psicolégica

X

Nombre Del Paciente: AhnHl &\bhe (@ Vﬂ‘t‘!,lg H . No. Identificacién: W 8268\ D

lNJDD Ffacr:xmml me{?%g;%ﬁ;lg&““”"“ I FIRMA DEL PERSONAL ENCARGADO |
MBI TSN 'Me\%aeamut.
o [os] Kool Helay Gorea €
3 AS o 128 jw \—»Qel;g Covcn € .

;r4~ 10 {025 %) ik w@,ﬁ;& —y

i[s 201025 | 2 \Je(%; Gorea €.
s 20|z ______YQ?EEF@.. ONET > !
7173140 (23 ?’Q@hua‘a Glmu €. |
8 [2810 (25 Hg,tb;q Goraa € .

9

10
2

13

15
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NOMBRES Y APELLIDOS: ANNY GABRIELA VARGAS MALDONADO
DOCUMENTO: [ CC |CE JRC Tl | No. 1118355813 EDAD: | 18 ANOS GENERO: F M I
OCUPACIONAL RESPIRATORIA PSICOLOGICA | x
TERAPIA REALIZADA
LENGUAJE FISICA OTRA

NOMBRE DEL TERAPEUTA: MELIZA GARCIA ESCALANTE

Al iniciar la terapia, incluya hora y actividad que realiza en el Paciente.

FECHA

DD | MM | AA | HORA

DETALLES

FIRMA PROFESIONAL

13110 | 25| 10:00

La sesion inicia con una indagacion breve acerca de las
condiciones de vida de la usuaria, se analizan las necesidades
especificas y se realiza proyecci6n para las sesiones futuras, La
menor se observa animicamente estable, adecuada cognici6n
para su edad, se evidencia llanto al profundizar sobre sus
necesidades emocionales. En futuras sesiones se abordaran
temas familiares por peticibn de la usuaria, se realizard
estimulacién cognitiva y se fortaleceran las habilidades sociales,
la autonomia.

We lzq Gorut .
{icalonle

i

14110 | 25| 10:00

Se realiza sesion orientada a la estimulacién cognitiva por
medio de un juego estructurado de memoria, se observa
adecuada memoria de trabajo, seguimiento de instrucciones y
tolerancia a la actividad. Por otra parte, se abordan temas
familiares y se bridan herramientas para atender la regulacion
emocional.

\-Qd Corat .

15110 | 25| 10:00

Durante la sesion, la joven se mostra participativa y receptiva. Se
realizaron ejercicios de estimulacién cognitiva centrados en
memoria de trabajo y atencién sostenida mediante actividades
adaptadas a su ritmo. Logré mantener la concentracién y
evidenci6 buena capacidad de razonamiento légico.
A nivel emocional, se observé disposicién para compartir
experiencias personales y académicas, mostrando una
comunicacion mas fluida con apoyos visuales y gestuales.
Expresa satisfaccién por sus logros escolares y deportivos, lo
cual contribuye a fortalecer su autoestima y su sentido de
competencia. Se evidencia evolucion favorable en estimulacién
cognitiva y fortalecimiento de la autoconfianza.

Welzq Gorcut .

g

20110 | 25( 10:00

La joven particip6 activamente en dindmicas orientadas al
desarrollo de habilidades sociales y comunicacién asertiva,
utilizando tableros de apoyo y tiempo adicional para expresar
sus ideas. Mostré empatia hacia sus compaiieros y capacidad
para__ resolver  conflictos de manera respetuosa.

o lzg Gorcae .
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En las actividades de estimulacién cognitiva, demostré buen
manejo de conceptos abstractos y capacidad para establecer
relaciones v causa-efecto.
Refiere sentirse valorada en su entorno deportivo y escolar, lo
cual contribuye positivamente a su adaptacién social.
Evolucién positiva en habilidades sociales, comunicacién y
autocontrol emocional.

10:00

Se evidencio progreso en la aceptacién de su condicion fisica:
verbaliza comprension de sus limitaciones sin mostrarse
frustrada, y destaca las habilidades que ha desarrollado a partir
de su experiencia. Durante la sesion, expresdé metas a futuro,
asociadas a continuar sus estudios y ejercer un rol activo en la
comunidad.

Se realizaron ejercicios de estimulacién cognitiva centrados en
planificacion y resolucion de problemas, mostrando buena
organizacion mental.
Participa en actividades grupales con actitud colaborativa y
asertiva, reconociendo sus emociones y comunicandolas de
manera adecuada.
Evolucién significativa en aceptacion personal, pensamiento
reflexivo y comunicacién emocional,

e 20 Gorca € .
\-F:a_ &L

m;mw

10:00

La joven mantuvo disposicion positiva frente a las actividades
propuestas. En ejercicios de estimulacién cognitiva, trabajé en
flexibilidad mental y comprension lectora, con resultadoes
satisfactorios.

Se observd una interaccion fluida con el grupo, aplicando
estrategias de comunicacidn asertiva para expresar necesidades
y opiniones, y reforzando el uso de gestos y apoyos visuales.
La familia reporta avances en la aceptacion de la enfermedad,
destacando su independencia y actitud optimista frente a los
retos diarios.
Manifiesta interés por seguir fortaleciendo sus habilidades
sociales y por ampliar sus espacios de participacion.
Evolucién favorable en comunicacién, adaptacion familiar y
desarrollo integral.

U.(d Gorca€ .

e —
21110 | 25
22110 | 25
27|10 | 25

10:00

Durante la sesion se desarrollaron actividades orientadas a la
estimulacién cognitiva, centradas en la organizacion secuencial
de ideas y ejercicios de memoria visual. La joven mostré buena
comprension de instrucciones y logré completar las tareas con
minima asistencia.
Se observé un avance en la expresion emocional, utilizando
gestos y palabras clave para comunicar con claridad sus
sentimientos y necesidades, reflejando progresos en
comunicacion asertiva.

W lz2q Gorcuc .

s
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Particip6 en una dinamica grupal con actitud colaborativa,
evidenciando empatfa y respeto por las opiniones de otros.
Refirié sentirse satisfecha con su desempefio escolar y
deportivo, lo cual fortalece su autoestima.
Evolucién positiva en desempefio cognitivo, interaccién social y
expresion emocional,

28

10

25

10:00

La joven se mostré tranquila, reflexiva y motivada. En las
actividades de estimulacion cognitiva, enfocadas en atencion
selectiva y resolucion de problemas, mantuvo un adecuado nivel
de concentracion y mostrd estrategias propias para resolver
tareas.

Durante el didlogo terapéutico, expreso pensamientos sobre su
proceso de vida, manifestando aceptacion de su condicion fisica
y reconocimiento de Sus avances personales.
Demuestra habilidades para comunicarse de forma mas asertiva,
respetando turnos de palabra y expresando desacuerdos sin
dificultad emocional. Se nota fortalecimiento en Ila
autopercepcion y en la relacién con su entorno escolar y familiar.
Evolucién favorable en autoconocimiento, comunicacién y
madurez emocional,

Welag ot .

g

OBSERVACIONES
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ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PROGRAMA DE APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION
FUNCIONAL

Fecha: | S

Nombre del Paciente: AU, GU‘Ofle\q UQTQUS M Documento
: - W g30 5B\

Entidad:M Q,\l(ec\ S‘E t\\A' Beneficiario: Cotizante:
%ﬁﬁfm et sl | Bsat Teléfono:_N2433 2943
5

Responsable: . Parentesco: __ ™\ adie

Para nosotros su opinion sobre la calidad de nuestro servicio es de gran utilidad para el mejoramiento
continuo del Programa de Hospitalizacién Domiciliaria PHD.

Por favor lea las siguientes preguntas y marque con una "X"

1. ACCESO Y OPORTUNIDAD

(El servicio fue prestado en la fecha y hora acordadas? 1 NO

(Recibi6 informacién clara sobre como acceder al servicio? g1 NO

¢Las instalaciones de la institucién son aptas para el ingreso y atencion de pacientes con Sl/ NO

discapacidad? (No aplica para atencién domiciliaria)

2. ATENCION DEL PERSONAL

¢El personal de salud fue respetuoso y amable? s NO

(El personal porta adecuadamente y de manera higiénica la indumentaria adecuada?

(El personal cuenta con conocimientos y aptitudes necesarios para su atencién? NO

¢El personal escucha sus necesidades y responde a sus preguntas? s¥’| NO

3. CONDICIONES DEL SERVICIO

¢Las condiciones del lugar en donde se prestd el servicio fueron adecuadas? SK'| NO

i Los equipos o materiales utilizados estaban en buen estado y eran apropiados? 9( NO

¢El personal presté sus servicios en el tiempo dispuesto por la institucién para los

procesos terapéuticos (30 minutos de actividad terapéutica y 15 minutos de actividad SI/ NO

administrativa)?

4. RESULTADOS OBTENIDOS Y CONTINUIDAD

(Ha nolado mejoria o benelicio con la atencién recibida? st | NO
P

¢Le informaron sobre las préoximas sesiones o seguimientos programados? 51' NO

(Recomendaria el servicio a otros usuarios? 51/ NO

El servicio prestado por el Programa de Hospitalizacién Domiciliaria - MEDICED LP.S, fue:

CARRERA 9A No. 9-30 BARRIO EL PRADO- FLORENCIA, CAQUETA
Tel. 3106215522
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Excelente l"F Regular
Bueno Malo

Coméntenos su opinién:

HQ\M@\ o € - gwué

del Encuestador Firma del Encuestado

Fir
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