E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO

800099860 Fecha Actual ; lunes, 29 diclembre 2025
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COMPROBANTE DE EGRESO
Namero : 000000000053155

Estado ¢ Confirmado

Fecha del Egreso : 29/12/2025 2:11:55 p. m. Valor : $ 5.900.000,00
Beneficiario 13172827 MURILLO NIETO JULIAN ALBERTO
Detalle : PAGO POR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ODONTOLOGO - PIC PAIME CONTRATO No. 05922025
' MES ; NOVIEMBRE Y DICIEMBRE DE 2025
Valor en Letras CINCO MILLONES NQVECIENTOS MIL PESQS CON CERO CTVS M/Cte.
DATOQS DEL PAGO EN CHEQUE
Banco BANCOLOMBIA
Cheque ]
Numero : Conslignar :12/29/2025
DETALLE DEL MOVIMIENTO
CONCEPTO TERCERQ CUENTA DEBITO CREDITO
BANCOLOMBIA CTA AHO NO. ;
34147024587 13172827 111006001 $ 0,00 % 5,900.000,00
PAGD POR HONORARIOS 13172827 249054001 $5.900.000,60 $ 0,00
FACTURAS AFECTADAS
Factura Valor Factura Valor Factura Valor

HSRPQ000009053 $ 2.600.000,00 HSRPO000009054 $ 3.300.000,00

D dondioerd

IBNNY ALEXANDRA TORRES PQVEDA SANDRALILIAKA A JARK ALONSO N\ _BENEFICIARIO
GERENTE SUBGE TRATIVO
Nombre reparte : TSRPComprobanteEgresoChequel2 Elabord, 17217928 JOSE Mﬁ!‘\!UEL SIATOVA

LICENCIADO A: [E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO] NIT [800099860-5]
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¥ FORMATO CUENTA DE COBRO HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHQ Y PUESTOS DE SALUD GF_EB‘:?;_DH

' £ MACROPOCESO GESTION FINANCIERA Version

HORIIAL PROCESO CONTABILIDAD V1-2020

- : PACHO
CIUDAD Y
AAAA
FEcHA |00 | MM :

, , 22 | 12 | 2025
. DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS
A NO OBLIGADOS A FACTURAR

PREFIJO ' _CONSECUTIVO
Autorizacion numeracion de facturacién No. 18764088015672 del 02/09/2025 Rango
HSRP D n 0 q n 5 3 autarizado Prefijo HSRP No. 7766 al 10000 vigencia de 12 meses
____._________;—-—--—
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE Toodooauumert | Nunero Decumerto | 0V
- ADQUIRIENTE BACHO CC|CENIT 800.099.860 5
. .
— r—— -
Tipo de Documento Numero Documentoe DV
. ; g CC|CE|NIT
DEBE A: JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO 13.172.827
» b VALOR 4 VALOR EN LETRAS .
LA SUMA DE:
su $2.600.000 . POS MILLONES SEISCIENTOS PESOS:MCTE

CONTRATO NO. 0592 2025 CON OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
COMO ODONTOLOGO PARA-LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES DE PROMOCION, |
DESCRIPCION DEL BIEN O| PREVENCION Y GESTION DEL RIESGO PROGRAMADAS EN EL PLAN DE ACCION DE
SERVICIO SALUD PAS PRIMER SEMESTRE EN EL MUNICIPIO DE PAIME CUNDINAMARCA 2025

. | DENTRO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO No. 140-03-02-C[-001-2025 PERIODO:
0111172025 -,30111/2025

=_

Para efectos de que se practique la retencion del articule 383 del ET: "Manifiesto bajo 1a gravedad de juramento que mi depuracton del impuesto
sobre la renta no usare costos y sl la renta exenta del 25% contenida en el numerol 10 del articuio 206 del ET

*

NOMBRES Y APELLIDOS GOMPLETOS JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO %ﬁ/! Z Wﬂ (
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FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES 5 A_g;‘;'}?;fo T
ESE HOSPITAL SAN RAEL DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD Version
MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA T s
ggﬁ?!ﬂz%{‘ ) PROCESO DE CONTRATAC!ON N  12/07/2092
' . . _ INFORME DE ACTIVIDADES
L. INFORMACION DE SUPERVISION O INTERVENTORIA
T t ) *
. . Fechade expedicion Supervisor o Interventor Teléfono o Ext.
oD . MM AA Nombre: Sonia Piedad-Montero Diaz | 8540056
22 12 2025 Cargo: Subgerente comunitaria
' . fl. INFORMACION CONTRACTUAL
NOMBRE O RAZON SOCJAL DEL CONTRATISTA
JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO ) 1 No. C.C./NIT} 13.172.827
TIPO DE CONTRATO:  CONTRATO ops [ JvmEn v Fecha: [ tewspozs
Fecha de inicio: 1610972025 ) Flazo de Ejecticién:| 3 mesés 17 dias :
Adicién o prorroga ’ . Vigencia S ' .
. OBJETO GONTRACTUAL:

PRESTAR SERVICIOS?ROFESIONAL;ES COoMO ODONT‘OLQGO-I""ARA LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES DE.RROMOCION,
PREVENCION Y GESTION DEL RIESGOQ PROGRAMADAS EN EL PLAN DE ACCION DE SALUD EAS PRIMER SEMESTRE-EN EL
MUNICIPIO DE PAIME CUNDINAMARGCA 2025 DENTRO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO No. 110-03-02-C1-001 -2025
' ] 1. PERIODO CERTIFICADO T

Desde- DD MM AA A ’ [Hasta DD MM | AA /
\ 01 11 2025 30 11 2025
V. CUMPLIMIENTO SEGUN CONTRATO '
OBLIGACIONES PARA EL PERIODO ACTIVIDADES DESARROLLADAS DETALLE DE ACTIVIDAD Y/O
) EVIDENCIAS
1
Apoyar, participar y promnocionar en las
jornadas de saludsprogramadas en los -
territorios del PIC o equipos basicos segin se NA NIA

requiera , y canalizar a las familias a'los
servicios programados en’estas jornadas.(
Minimo 10 canalizaciones } v




Py

L]

’

Brindar informacion’a la poblacion étnica,
mujeres, poblacion dampesina, Diséapacidad
.adulto.mayor , Victima Conflicto armados |
LGBTIQ+ y.otras poblaciongs por condlcmn yla-
situacién, sobré : -

1. Pramocién de habitos saludables de higiene
bucal, iso de Ia seda dental, cultura Je!
autocuidado, dieta saludab]e mal posicidn’
dental

3. Derechos y deberes ensalud; acceso a
servicios de salud bucal-en el municipio 4, LAS
‘ICONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DENTAL
EN LAS AFECTACIONES DE,LA FUNCION
MASTICATCRIA e jnformar laimportandia de

FPRONTA ASISTENCIA = ia consulta
odontolégica. Reallzar respectiva derivacién o
canalizacion . Verificar poblacién.canalizada en

firkyn faeilior nar aogilinras s o f fm O

'|2. Factores de riesgo, trauma dental , bruxismd. |

1LOS'HABITOS DE HIGIENE-BUCALY LA |

{
Presenta una (1) actividad: primero: 3: Infarme de
Actividad
2. Listado de asistencia (10}
3. Registro fotografico
4,Formato de Demanda [nducida y efectiva y/o

v

1. Informe de Actividad
2. Listado de asistencia
3. Reglsiro folografico
4.Formato de Demanda Inducida y,_
efectiva ylo

Realizar capacitaciones a las Gestantes/ *
Lactantes identificadas en el municipio, qtie
comprenda’los siguientes temas: 1.
Alteraciones Bucales asociadas a factores de
riesgo como la preeclampsta y el bajb peso al
nacer. 2. Promoc:lon de la lactdncia materna
y el beneficio de fa primera cansulta del recién
nacido 3. Difusidn de mensajes a la-poblacion
GESTANTE sobre buenas practicas de higiene
bucal con énfasis en limpieza de lengua.

4. Esfimular la adherencia al uso de 1a seda
dental. 5, apoyar'y participar, en la ‘celebracion
de lasemna ‘mundjal de Ia factancia.

NOTA: Difundir m‘ensajes clave mediante
videos, infpgrafias, en rades sociales

- %

Presenta (1) una actividad: primero:1. Informe de
actividad "
2. Listado de asistencia (2)
- 3. Registro fatografico
4. Recurso Utilizado( Infografia , Volante , video,
‘Follet; Etc. )

i

* 1. Informe e Actividad
2. Listado de asislencia
3. Registro fotografico
4,Formato de Demanda Inducida y
efectiva yfo

)

institicinnales Whatsh ina et '

Brindar informacién y educacion afa poblamon *

informal y formal sobre ‘
1\ Promocion de hdbitos saludables dé hlglene
bucal, usd de la séda dental, cultura.dél
autocuidado, dieta-sajudable, ma] posicion
dental

2. Factore¥ de riesgo, trauma dental , bruxismo.
3. Derechos y deberes-en salud; acceso-a
SEWICIOS de’salud bucal en el municipio4, LAS
CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DENTAL
ENLAS AFECTACIONES DE LA FUNCION
MASTICATORIA e informar la importancia de
LOS HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA -~
PRONTAASISTENCIA a la consulta
odontoldgica. Realizar respectiva derivacion o
canalizacion y seguimiénto dg la'demanda
efectiva . Verificar poblacién canal izada en
ficha familiar por auxiliares de enfermefia PIC
yio CONCURRENCIA { Minimo 10
Personas.)

Fresenta una (1) actividad: primero:1. Inforime de
Actividad : e

2. Lislado de asistencia {10) ,

3. Registro fotogratico .

4,Formato de Demaiida Inducida y efectiva yfo

v

. 4.Formato de Demanda Indugida y

1. Informe de Actividad i

_ 2. Listado de aststenma
3. Registro {ologréfico

efectiva vy/o.




-

»

Realizar jornadas lidico-pedagégicas jardines
infantiles, cdt, cdi familiar, icbf, Escuelas .
Brindar informacion dirigida a nifios y nifias de
0-5 aflos y 6 a 11 afios , con sus Padres y/o
cuidadores, madres comunitarias que
comprenda 1. Factores de riesgo predictivos
de Caraes (BOCA SECA, MOMENTOS DE
AZUCAR DIETA CAR[OGENICA TRAUMA
DENTAL y bruxismo) 2. Derechos y deberes en
salud oral con informacion sobre practica/ .
supervision de habitos higiénicos saludables,
derecho a las atenciones dé proteccian
-especifica en su IPS asignada; horarios de
atencién en al municipio. ’

3. Faclorés protecfores, beneficios del Bamiz
de fldor y “CUIDADO.DEL PRIMER MOLAR".(
Minimb 10 pefsonas educadas)

¢

|Presenta una (1) actividad: primero: 1. Informe de

actividad '

2. Listado de asistencia {10)

3. Registro fotografico

4, Recurso Uilizado( Infografia , Volante , video,
Folleto, Etc. ) '

-

1. Informe de Actividad
2. Listado de asistenciar
3. Registro fotografito
4,Formato de Demanda Inducida y
efectiva ylo

U
sesiones presenciales ludicas encaminadas al
desarrollo de capacidades en las. auxiliaresde
enfermeria y talento humanp en salud
'1- Capacnamon factores predictivos de caries y
MOMENTOS DE AZUCAR
2-Deberes y,derechos en salud oral. Promomon
de "Mi hogar libre de caries, Mi escuela o
colegio fibre de caries." "Mi comunidad libre de
caties”, involucrando a lideres comunitarios,
juntas de accion comunal. 3- LAS
CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DENTAL
EN LAS AFECTACIONES DE LA FUNCION
MASTICATORIA 4- la importancia de LOS
HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA
ASISTENCIA a la consulta odontoldgica.
5-Proceso de canalizacidn y Suministro de
informacién #visitas domiciliarias y
canalizaciones a los servicios de salud bucal y
# de gestantes canalizadas a los servicios de
salud bucal.

6- Difusiod de mensajes a la;poblacmn en

nanoral oohra irnodaneis Aol sonteal

Presenta una (1) actividad: ptimero: 1. Informe de
actividad

2. Listado de asistencia (10)

3. Registfo fotografico

4 Recurso Utilizado( Infografia, Vo[an!e video,

Folleto, Efc. ) -

-

1. Informe de Actividad
2. Listado de asistencia
3. Registro-fotagrafico
4,Formato de Demdnda Inducida y
efectiva yfo

- .
~

Realizar jornada lGdico pedagdgica a entidades
municipales({.Alcaldia , Policia, Personeria,
Notaria, Bancos, Docentes . efc.), del
municipio brindando Informacidn en cuidado de
la salud bucal uso adecuado de los elementos
de higiene bucal y realizar canalizacion hacia
+{los servicios de odontologia, coneretando la
finalidad de proteccién especifica y deteccion
temprano segiin perlinencia de Jos casos.(
Minimor 10 personas educadas)

r
r

Presenta una (1} actividad: primero:1. Informe de la
Actividad .
2:Regislro fologréfico -
3. Listado de asistencla (13)
4. Formato de Canalizacion
5. Gestion con IPS- EAPB »

1. Informe de la Actividad
2. Registro fotografico
3. Listado de asistencia
4. Formato de'Canalizacion
8. Gestion con IPS- EAPB

Brindar educacion para la salud e informacion a
la comunidad en general de paime orientada a
Ia promocidn de la salud, prevencion de la

7

.|enfermedad, identificacién de signos de alarma
y adopcién de practicas de cuidado de sl mismo|,

salud -Higiene Bugal , de los demds y de su
entorno, a la comunidad en general ."Minimo 10
personas educadas)

Presenta una (1} actividad: primero:1 i Informe de
Actjvidad
.2, Listado de asistencia {10},
3. Registro folografico
4. Pre y post.lest

1. Inforte de Actlwdad

2. Listado de aSIstencla

3. Registro fotografico
4, Prey posttest ~

]
.
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3 .
Gestionar mensualmente, ante las EAPB-IPS.
Jomadas de aplicacidn debarniz deé flior a la’
pobiacién en general del Municipid Paime (
Minimo § personas)

Presenta urrla.(1') actividad: primero:1. Informe de
Actividad .

2, Listado de asistencia (5) )

3. Registro fotografico-- poblacién e Paime.

.

~

1. Informé de Actividad
2. Listado de asistencia
3. Registro fotografico

Realizar jormada Tadico pedagogica Er|nﬁand

Informacion dirigida a ADOLESGENTES (12-17
afios) en IED Y ESCUELAS RURALES,
ADOLESCENTES DESESCOLARIZADOS
para: .

1. Fomentar Cultura dé aufocuidado, habitds de
salud oral en adolescentes coh/sin aparatologia
ortoddntica: lmpllcaclones £n la cavidad oral
por el'cénsumo SPA licitas /lllcnas Infecciones
de transmision sexual con mamfestac:ones
orales; Des estimulacion del uso de plercmg
Habitos no saludables; Trauma denloalveolar _
ocasionado por deportes extremos. Involucrar
Jla salud oral dentro de 12 estrategia SAS.

2. Derechos y deberes en salud oral, visitas
petlodlcas al Qdontélogo, derecho a las
atenclones de proteccton eSpecn‘“ ica en su IP§
3, LAS CONSECUENCIAS DE'LA PERDIDA
DENTAL EN LAS AFECTACIONES DE LA
FUNCION MASTICATORIA e informar la-
lmportam:la de’'LOSs HABITOS DE HIGIENE.

. BUCALY LA PRONTA AS[STENCIA ala
consulta edontologica. Reallzar respectiva
derivacion,o canalizacion-, Vérificacion de la
demanda efectiva (M:mmo 10 personas.
edicadas) v

i N 1

Presenta una (1) actividad:. ptimero.1. Informe de

capacitacion ,

2. Listado de asistencia (10} o,

3. Registro fotografico
4. recursos’o materiales utilizados -
5. Formato de Demanda Inducida y efectiva

i

J‘ L

L3

»

1. Informe de'Actividad

2. Listado de asistencia

3. Registrs fotografico

r

ES

-

¥

Brindar. informacién en encuentros presenciales

|a poblacion adulto mayor brindando

capamtacaon lidica en los siguientes temas: 1.
Derechos ¥ deberes en salud, socializar |as
atenciones a que tiene derecho el adulto mayor
en salid oral. 2. Importancia del control v
permduntal en hipertensos , diabéticos, obesos
y con cardlopalias 3. Higiene de prétesis, dieta
saludable uso de seda dental, rehabilitacién ™
protesma oral

4. Deteccion temprana de patologia bucales,
signos de alafma

Derecho a las atenciones de proteccion
especifica en su IPS asignada. NOTA:
Caracterizar y consolidar usuarios poblacion
adulto mayor con necesidad de prétesis total o
parcral (Mmlmo 10 personas‘educadas)

Presenta.una actividad: primero:1.Informe de
N Actividad -
2. Listado de asistencia *(10)
3. Registro fotografico
4. recursos o.materiales utilizados
5. Formato'de Demanda Inducida y efectiva

H 1

1. Infarme de Actividad
2. Listddo de asistencia

. 3. Registro fotagrafico

~

rF
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|familia de las instituciones-educativas rurales y

, [canalizacion hacia'los servicios de odontologia,

Realizar Jornada lidico pedagégica a padres de

urbapas del'municipio brindando Informacién a
los padres de familia Jen cuidado de la salud
bucal en los nifios, uso adecuado de los
elementos de higiene bucal y realizar

concretando la finalidad de proteccion
especifica y deteccion temprano segun
pertinencia de los casos. (Minimo 10 personas }

ar

+

S ONA

»
[

N/A

|comunidad en general, juntas de accion

Realizar talleres ludico pedagdgicas a la

comunal, lideres comunitarios familias en
accion, para Infarmar sobre las patologias
dentales y factores de proteccion contra la
carles dental, Sensibilidad Dental y 4 Cémo
Preveniila? Como mantener una sonrisa
saludable durante el proceso de
envejeclmlento a poblacion Iaboral formale *

L i Bftiniman 40wy

Presenta (1) una actividad: primero;1. Informe de,
actividad -
*2. Listado de asistencia (10}
3. Registro fotografico
4.Recursc Utilizado( Infografia , Volante ; videa,
Folleto, Ete: Y

1. Informe de Actividad
2, Listado de asistencia
3. Registro fotografico

'|mas Sonriente en las fechas establecidas por el

Reallzar jornada de salud Iudlco pedagdgica
para gelebrar el mes de la salud oral en el mes
de Ocfubre de 2025 vy brindar informacion a
poblatién en géneral acerca de:
1. Importancia del coniral dental / periodontal
en deteccién y control de enfermedades
{hipertensos ,diabeticos,cbesos y con
cardiopatias)
2. Factores de riesgo, patologia bucales y
trauma dental - bruxismo
3. Factores protectores habitos saludables:
higiene bucalfprotésica, alimentaci6n, control
de consumo de tabaco
4. Deberes y derechos en salud, acceso a

- o \

N/A

Realizar jornada de Estrategia soy Generacion

Ministerio de Saliid y proteccion social y en
articulacién con las jornadas de vacunacién a
nivel municlpal, depaitamental y nacional.
Concertar con la ESE Hospital de Pacho yel
puesto Salud de Paime y Tuidela

N/A

N/A

Realizar capacitacién al odontélogo del
puesto de salud , sobre sistema.de informacion
EN SALUD ORAL INSTRUMENTO SISOC Y
DEMAS INFORMACION SOLIC{TADA POR EL
DEPARTAMENTO.

!

Presenta una (1) actividad: 1. lnforme de actividad
2, Listado de asistencia {2)
3. Registro fotografico

, 4.Recurso Utilizado( Infografia , Volante , wdeo

Folleto, Elz. )

~

1. Informe de Actividad
2, Listado de asistencia
3. Registro fotografico

L



i ¥ .

Informar a la comunidad en general del
MunlCIPICI de Paime aderca de las'mejores
praclicas para prevencién de caries dental.
Realizar mensajes clave , infograffas, mediante®
valantes, redes sociales institucionales, pagina
web de la alcaldia, WhatsApp, etc. *
{Minimo 10 personas }

T

Presenta una (1) actividad: 1. informe de acllwdad
.2, Listado de’ as1stenc|a (10)° !
3. Registro fotografico ™
4.Recurso Utilizado( Infografia , Volante , video,
_ Folleto, Etc. )

i

AY
1. Informe de Actividad

.2, Listado de asistencia
-3. Registro-fotografico

i

, A

-

+ ‘{Capacifar al talento huthano en salud , PIC,

\ [APS, EQUIPOS BASICO 5, ETC, en cuidado
de Ia salud bucal, uso adecuado de los
elementos de higiene bucal y realizar-
cana[|z§c10n hacia los servicios de odontologia
concretando la finalidad de proteccion - .

Presenta una (1) actividad: 1. Informe de-actividad
. 2, Listado de astslenma (10)
3, Registro fotografico
4.Recurso Utilizado( Infografia , Volante , video,
. Folleto, Efc.) )

1. Informe de Actividad
2. Listado de asistencia
3: Registra fotografico

especifica- Yy deteccion tempranu seglin ~ -
pertinencia de los.casos. ( Minimo 8 personas)
* ¥
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION e
ESE HOSPITAL SAN. RAFAEL DE PACHO Version.
EiC MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA ' m
i ' ! PROCESO DE CONTRATACION BRI
I - INFORME DE SUPERVISION CONTRATO No.0592 2025 - MES: 01/11/2025 - 30/11/2025
OBLIGACIONES ESPECIFICAS CONTRACTUALES ACTIVIDAD REALEZADA DETALLE DE | CUMPLIMIEN
Apoyar, participar y promaocionar en las jomadas de salud '
prograrnadas enlos temitorios del PIC o equipos basicos .
1 | segtin se requiéra , y-canalizar a las familias a los'servicios N/A N/A NQ CUMPLE
programados en estas jornadas.( Minimo 10 canalizaciones |
) .
> 4
; <
f 5
v
Brindar informacion @ la poblacién élnica, mujeres, : ' |
peblacidn campesina, Discapacidad ,adulto mayor , Victima ‘ N ‘
Conflicto armados , LGBTIC+ y ofras poblaciones por
condicién y/o situacion, sobré - . -
1.’ Promocién de habitos saludables de higiene bucal, uso de 1. Informe, de '
a seda dental, cullura del avtocuidado, dieta saludable, mal |  presenta una (1) actividad: ) /’I\_‘}tw'gadd v
® posicién dental primero:1. Informe de Actividad| istado de
2. Factores de rlesgo trauma dental , brixismo, 3. 2. Listado de asistencia (10) asistencia
2.| Derechos v deberes en salud; atceso a servicios de saled [ ™ 3 Registro fotografi 3. Registro SICUMPLE
bucal en el municipio,4, LAS CONSEGUENCIAS DE LA - REGISIO Jolograllico fotografico <,
PERDIDA DENTAL EN LAS AFECTACIONES DELA  |* . “Formato de Demanda £ Formato de -
FUNCION MASTICATORIA e informar la impoftancia de Induciday efectiva ylo | oo nducida
LOS HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA PRONTA , y efectiva ylo
ASISTENGIA ala consulta adontolégicas Realizar . ¥
respectiva derivacién o canalizacion . Verificar poblacién
canalizada en ficha familiar por auxiliares de enfermeria PIC -
y/o CONCURRENCIA ( Minimo 10 personas educadas) .
X
Realizar capacutaclones alas Geslantes 7 Lactantes
identifidadas en el municipio, que comprenda los'siguientes '
temas: 1. Alteraciones Bucales asaciadas a factares de - 1. Informe de
riesgo coimo la preeclampsia y el bajo.peso alnacer, 2. . Actividad
Promaciéh de la lactancla materna y el beneficio de la Fresenta {1) una actividad: 2 Listado de
primera consulta del recién nacido 3. Difusién de mensajes.| primero:1. Informe de actividad asistencia I
5| &kl poblac'ic’:n GESTANTE sobre bugnas practicas de +2. Listado de asistencia (2) 3. Reqist si CTJMFLE
higiene bucal con énfasis en limpieza de.lengua. 3. Registro fotografico - Regisuo
4. Estimular la adherencla al uso de la seda dental. 5, 4 Recurso Utilizado( Infografia .fotograﬁs:o
apoyar y participar en Ia celebracién de lasemna mundial de , Volante , video, Folleta’ Etc. } 4,Formata de_
la factancia. d Demanda Inducida,
! NOTA Difundir mensajes clave mediante videos, y efectiva ylo
|nfograﬁas. en redes sociales institucionales, WhatsApp,
pagina web




~

v X

. -
FORMATO INFORME DE SUPERVISION

7

Brindar informacion y educacion a la poblacion informal y

2. Factores de riesgo, traima dental , bruxisme, 3.

PERDIDA DENTAL ENLAS AFECTACIONES DE LA

LOS/HABITOS DE.HIGIENE'BUCAL Y LA PRONTA
ASISTENCIA a la consulta odontoldgica. Realizar
respectiva derivacion o canalizacién y seguimiento de la

famlrlar por auxiliares de enfermena PIC yig .

1. Promocién de habitos saludables de higiene bucal, iso de

.| Perechos y deberes en salud; acceso a servicios de salud
N bucal en el municipio,4, LAS CONSECUENCIAS DE LA

FUNCION MASTICATORIA e lnformar la importancia de

demanda efectiva Verificar poblacién canalizada en fi cha,

H

nifos y nifias, de 0-5 afios y8a 11 afigs , con sus Padres
y/o cuidadores, mad[es comgnitarias que comprenda 1.
Faciores de nesgo prediclivos de Caries (BOCA SECA,
MOMENTOS DE AZUCAR, DIETA. CARIOGENICA
5 TRAUMA DENTALy bruxismo) 2. Derechos y- ‘deberes en
salud oral con Informacidn sobre practica / supervision de
habutos higiénicos saludables, derecho a-las atenclones de
proteccién especifica en su IPS asignada; horarios de
atencion en el municipio.
3. Factores protectores, beneficios del Barmz de fiGtory, |
*CUIDADO DEL PRIMER MOLAR". ( Minime 10 personas
educadas)

-

“Realizar Jornada ludlcopedagoglca de ses:ones

Re"ci!izlarjornadas lidico pedagégicas Jardines infantiles, cdi, {
cdi familiar, icbf, Escuelas . Brindar informacidn dirigida.a

presenciales lidicas encaminadas al desarrolio de
capacidadds en las auxiliares de enfermeria y talento
humang en salud
1-Capacitacion factores predictivos de caries y
MOMENTOS DE AZUCAR

2-Daberes ¥ derechos en salud oral: Promocién de "Mi
hogar libre de caries, Mi escuela,o colegio libre de caries.”

"Mi comunidad libre de’caries”, invelucrando a lideres

+

comunitarios, juntas de accién comunal. 3., LAS”
CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DENTAL E[\l LAS
AFECTACIONES DE LA FUNCION MASTICATORIA 4-1a
importancta de LOS HABITCS DE HIGIENE BUCAL Y LA

ASISTENCIA a la consulta odontolégica.

5 Proceso de canalizacion y Suminfstro de informacion !

: Cddigio
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO * Vorsion
. MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA 'ﬁ'yEOigb_
, PROCESO,DE CONTRATACION A
1- INFORME DE SUPE SUPERVIS[ON CONTRATO No. 0592 2025 - MES 01/11/2025 - 3 30!11]2025
formai sobre *
la seda dental, cultura del autocuidado, dista saludable, mal - 1. quf’rf"e de
posicién dental Presenta una {1} actividad: Actividad -
primero:1. Informe de Actividad 25;:12:;:? .
2. Listado.de asistencia (10) S oy .
"3. Registro fotografico ? tl;egjitro SICUMPLE®
*4,Farmato de Demanda 4 I(:)org::tglge .
Inducida y efectiva yfo Demanda Inducida t .
y efectiva’ yio . ,
- . . ,
1
“ 1. Informe de
Presenta una (1) actividad; | 2 /?_?;'t‘:ggie '
primero: 1. Informe de actividad| * asistencia
2. Listado de asistencia (10) : -
3. Regisfro folografico ?'tsegztcm‘ S1 CUMPLE
4.Recurso Utilizado( Infografia | 4 [gorﬁ"nato ?je /
» Volante , video, Folleto, Efc. ) Deman da Inducida v
y efectiva ylo
W £
s -
[ " * . . ! . N
1. Informe de - -
Presenta una (1) actividad: !I\_?:t::gi‘iie -,
pnmero 1: Informe de actividad| 2 -asistencia ’
2. Listado de asmtenua {10} '
" 3. Registro fotogréﬂco ?‘;ge?.i;‘tcrg SI*-CUMPLE
4.Recurso Utilizado( Infografia 4\For?n :to de i
. Volante | video, Follgto, Ete.) Demanda.lnduci da
"y efectiva ylo

-

.

b3

.
P



PROCESO DE CONTRATACION |

ATO. 'S o Codigo
FORMATO INFORME DE SUPERVISION L r
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Varsion-
MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA e

mriopvem

c.
' 1= INFORME DE SUPERVISION CONTRATO No,0592 2025 MES: 01/11/2025 - 30[11!2025 .

Lo

. :
! , 1. Informe de la
P, i - ; i . S Actividad
Realizar jdrmada ladico pedagégica a enfidades municipales(|  presenta una (1} actividad: v
Alcaidla , Policia, Personeria , Notaria, Bancos, Docentes . | primero:1, Informe de fa 2 ReQ_FStI'O
etc)), del municipio brindanda Informacién en cuidado de la Ac;tivi dad ’ Vfotograﬁco
salud bucal uso adecuado de los elementos de higiene - oy hegistro fotografico 3 Li.stado.de. S CUMPLE
bucal y realizar canalizacién hacia los seryicios de 3, Listado de asistencia (13) asistencia i
+ adontologia, concretando la finalidad de proleccidn P F'S 0 ?{ enlc_:.la L 4, Formato de
especifica y deteccion temprano.seguin pertinencia de los 4, Formato de Canalizacion Canalizacion .
casos.{ Minimo 10 personas educadas) 5. %95"6“"30" IPS-EAPB | nectibn con IPS
EAPB ‘
1. Informe de
Brindar educacion para la salud e lnfarmacmn ala Presenta una (1) actividad: Actividad
gm;;h;;?ﬁ: en general ‘:" ;:m:;;rrr:egta:a; Ii?;‘;ﬂgﬁ'?‘; primero:1. Informe de Actividad| 2. Listado de
e prevencion de |2 edad, en 2. Listado de asistencia (10) asistencia SI CUMPLE
signos de alarma y adopcion de practicas de cuidado de si 3 Registro fot ’F! 3 R' ist
mismo salud--Higlene Bucal , de los deméas y dé su entorno, | - Regisiro jologranco ) egvls‘ o
a 1a cémunidad en general . Minimo 10 personias educadas) 4. Pre y post test fotografico
4, Pre y post test
’ , .
! Lt
Presenta una (1) actividad: L A"cft?\::.gz dde
Gestlonar mensualmente ante Jas EAPB-IPS jornadas de primero:1..Informe de Actividad 2 Listads de b
aplicacion de barniz de fiior a la poblacién en general del | 2, Listado de asistencia (5) ésistencia : | 8l CUMPLE
- Muricipio-Paime { Minimo 5 personas ) 3. Registro fotografico - R ™
- ; 3. Registip
poblacién de Paime 5
fotografico
L
[ 1
. f
1
*
. ) *
i
* A “ 1
- L4




- 'ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO

"MACROPROCESO GESTION' ADMINISTRATIVA

10

> AY

1 ~

.
b

Realizar jornada Iudlco pedagog{ca brindando informacién
dmg:da #'ADOLESCENTES (12 -17 afios) en lED Y
ESCUELAS RURALES, ADOLESCENTES

H DESESCOLARIZADOS para:

1. Fomentar Cultura de autacuidado, habitos de salud oral
en adolescentes com’suﬁ aparatologia orfodéntica,
Implicaciones en la cavidad oral por el consumo SPA licitas

{ llicitas, lnfeccmnes de transmisién ,sexual con
manifestaciones orales; Des estimulacién del uso de
piercing. Habitos no saludables‘ Tratima dentoalveolar
ocasionado por departes extremos. Invelucrar fa salud oral
dentro de la estrategia SAS. ‘

2. Derechos y deberes en salud oral, visitas periddicas al
Gdontdlogo, derecho 4 Ias atenciones de proteccidn
especifica en su IPS asignada; horarios de atencion en el
municipio. 3, LAS, CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA
DENTAL ENLAS AFECTACIONES DE LA FUNCION

. MASTICATORIA e ihformar-a importancia de LOS
‘HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA PRONTA
ASISTENCIA a la consulta odontoldgica, Realizar
respectiva denvacmn 0 canahzacnon Merificacion de Ea
demanda ‘efectiva (Mmrmo 10 personas educadas)
i Al

O . 1= INFORME DE SUPERVISION CONTRATO No. 0592 2025 - MES 01!11!2025 “30[11!2

11

Brindar lnformacmn en encuentros presenctales a poblacion
adulto rmayor brindando’ capacﬂacmn todica en Igs siguientes
temas: 1."Derechos y debéres en salud, socializar las
atenciones a que tiene derecho €l adulto mayor en salud
oral. 2. Imporiancia de! control periodontal en hipertensos ,
diabéficos, obesos y con cardiopatias; 3. Higiene de

protésica oral s
4. Deteccion temprana de patologia bucales, signos de
alarma
Derecho-a las atenciones'de ‘proteccion . especifica en su
IPS asignada. NOTA: Caracterizar ¥ consolidar usuarios
poblacién adulto mayor con nécesidad de prétesis total ¢
parcial (Minimo 10 personas. educadas)

»

prétesis, dieta saludable, uso de seda dental, rehabilitacion |

FORMATO INFORME DE SUPERVIS]ON 'GT%)?;GFO 5
i Version
VU2
tha de Elaborad
PROCESO DE CONTRATACION W" P ora
025
'] A
] ¢ .
Presenta una (1) a_ctivida&: " h
primero. 1. Informe de L >
_ capacitacion ' Kgggg:dde
2, Listado de asistencia (10) 2. Listado de.
“3. Registro fotografico .a*s‘isi ercia’ S! CUMPLE
* 4, recursos o materiales 3 Registro 1 -
utilizados 1 Totontes ‘.
5. Formato-de Demanda 9 ) 4
Induicida y efectiva
. . . .
* 1
I“ ' . -
. .
3
. ' ) . ,
a - - .
Presenta una actividad: ) . -
primero:1. Informe de Actividad| 1. Informe de
2. Lislado de asistencia (10) Actividad -
3. Registro-fotografico 2. Listado de
L]
4, recursos o materiales aslstencia SICUMPLE
- utizados 3. Registro’ \
5. Formato de Demanda™ fotografico v
Inducida y efectiva . v .
.o i .
ra N ‘ A )
I
? ¢
. ; ' RN

g



g
»N

LY
: : - Codigqo
. FORMATO INFORME DE SUPERVISION AP TS
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO ~Versian
MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA

PROCESO DE CONTRATACION

1 - INFORME DE SUPERVISION CONTRATO No.0592 2025 - MES: 01/11/2025 - 30/11/2025

V02
ha.de Elaborad
T2l 12022 .

* A .
'Realizarjomada,lddico pedagdgica a padres de familia de
ias instituciones educativas rurales y urbanas del municipio

1a salud bucal en los nifios, Uso adecuadé de los elementos
de’higiene bucal y realizar canalizacion hacia log setvicios
de oddntolegia, coneretando Ia finalidad. de proteccion
especifica y deteccién temprano segun partinencia de los
casos, (Minimo 10 personas )

T

brindando Informacion’a los padres de familia en cuidado de.

N/A

. | Nno cumpLE

Realizar talleres Itidico pedagégicas a la comunidad en .
general, juntas de accion comunal, lideres comunitarios
, familias en accién, para Informar sobre las patolegias

dentales-y factores de proteccion contra la caries dental,

Sensibilidad Dental y 2Como Prevenirla? Gomo mantener
una sonrisa saludable durante €l proceso de envejeciiniento,
a poblacién laboral formal e informal. { Minimo 10 personas)

.

Fl

\
Presenta (1) una actividad:
primero:1. Informe de actividad
| 2. Listad de-asistencia (10)
-3 Registro fotografico
4.Recurso UtlliZado( infografia
, Volante , vided, Folleto, Etc. )

1 Informe de
Actividad
2. Listado de
asistenciza
3. Registro
fotografico

SICUMPLE |

14

4. Importancia del control dental f periodontal en defeccldn v}
controlde enfermedades (hipertensos ,diabeticos,obesos y

2. Fadtores de tiesgo, patologia bucales y trauma dental -

-

bucalfprotésica, alimentacian, control de consumo de tabaco
4, Déberes y derechos en salud, acceso a servicios de salud

Realizar jornada de salud lidico pedagégica para celebrar'el

mes de la salud oral en el mes de Octubre de 2025 y
brindar informacion a poblation en general acerca de:

4 con cardiopatfas}

* bruxismo
*3. Factores protectares: habitos sajudables: higiene

bucal (Minima 10 personas)

N/A

NIA

NO CUMPLE
!

Il

18

Sonrienfe en las fechas establecidas por el Ministerio de
‘Salud y-proteccién soctal ¥ en articulacion con las jornadas

de vacunacion a nivel municipal, departamental y nacional.
] Concértar con la ESE Hospital de Pacho y el puesto Salud

Realizar jornada de Estrategia soy Generacion mas

de Paime. y Tudela

N/A

N/A

X
f

1 NO CUMPLE

1
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. FORMATO INFORME DE SUPERVISION'  * ’ e e,
- I ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Version
T " ' . : ' Ve
HOSPITAL MACROPROCESO GES]'ION ADMINISTRATIVA ) Fade Elabora
PROCESO DE CONTRATACION 000 |
__1-INFORME DE SUPERVISION CONTRATO No:0592 2025 - MES; 01/11/2025 - 36/11/2025
¥ d ! . 4
“ [ 1 s I ' .
% . . ’ L )
. . . " ! R ~ 1 .
- Presenta una (1) actividad: 1. 1. Informe de *
. Realizar capacitacion. al ,odontélogo déf puesio de salud , | Informe de actividad Actividad .
. sobfe sistema Ue informacién EN SALUD-ORAL « 2. Listado de asistencia (2) | ™2, Listadode’ |, o1 CUMPLE
INSTRUMENTO SISOC Y DEMAS INFORMACION ~ *3. Registro fotografico asistencia "
’ . SOLICITADA POR EL DEPARTAMENTO. 4.Recurso Utilizado( Infografia 3. Registro |
. ’ < |, Volante , video, Folleto, Efc, ) fotografico 1
. ‘ . e o )
.
* t .
f . ‘ ' X
N ¢ A
N L4 ¢
. *
Informar a Ja comunidad en general del Municipic de Paime | Presenta uga (1) ar':ti‘vidad: 1.0 .1 Informede .
acerca de las mejores practicas para prevencion de.caries | Informe de actividad Actividad .
17 denlal.  Realizar ménsajes clave , infografias, mediante | 2. Listado de asistencia (10) 2. Listado de ‘Si CUMPLE
. volantes, redes sociales institucionales, pagina web de la 3. Registro fotografico asistencia
, alcaldia, WhatsApp, etc. (Minima 10 |-4.Recurso Utiizado( Infografia 3. Registro*
, personas ) » Volante , video, Folleto, Etc, } fotografico
. #
. ) ¥
V4 s “ ¢
s ¢ % N
~ ~ 1 . 1
. . -
f - ~
N . LS R . ‘. - . . -
Capacitar al talento humano en salud , PIC, APS, .| Presenta una (1) actividad; 1. 1. informe de
EQUIPCS BASICO 5, ETC, en ctidado de la salud bucal, Informe de actividad - Aclividad
1a| Us©-adecuado de los elementos de higiene bical y reafizar | . 2. Listado de agistencia (10)° 2. Listado de S’I CUMPLE
canalizacién hacia 1ds-servicios de odontologia, concretando 3. Registro fotografico ~ asislencia ‘ P
la finalidad de proteccion especifica y deteccion temprano 4.Recurso Utiljzado( Infografia| _ 3. Registro
segiin pertinencia de los casos. ( Minimo-aqpersonas) .| . Volanle , video, Folleto, Et¢. Y| ° fgtggréfico
. ~ " , ) ‘
. . .
. P ¢ Yoy {
- L N -
- 2 -SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA ETAPA DE EJECUCION - .
RIESGO L MONITOREQ DEL RIESGO VERIFICACION
i Quien » - Como Periodicid | Mitigacion DEL RIESGO
_ -, B COMpaTanas [ Penarent Informe de SEPIEsemnd |4
_ RIESGODE" | . " lase [‘edurante | actividades . informe de
INCUMPLIMIENTO | Quien selecciono al contratistao €l | obligaciones” | el plazo de eiecuiadas actividades.,
DEL SERVICIO Supervisor, en caso de existir del contrato; | ejecucién jrﬁa’s lag evidencias de ~
CONTRATADOQ. con los del idendi cumplimfento acta
- " cmrui‘ri.'m: rnn)lr::nfn eviaencias de rarihidn firmada
1
" * - h - t
w“ - I - .
' - v -t L 4 1)
4
. . P * . >
] L . t

i e e s e e e A

B



FORMATO INFORME DE SUPERVISION
ESE HOBPITAL SAN RAFAEL DE PACHO

Codr%o ‘

Version

MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA
PROCESO DE CONTRATACION

ade kla orac

1 INFORME DE SUPERVISION CONTRATO No.0592 2025 - MES:.01/11/2025 - 30/11/2025

-

- Permanent| Programacion
RIESGO DE Cronograma de
EJECUCION DE Quien haga las veces de Supervisor, en Programacién T d]uran? de tre_lba!jo frabajo en terreno,
LAS ACCIONES EN caso de existir & plazo ce d"”eg“.; ‘: fechas de visitas,
TERRENO ejecucian escrloa fa Actas firmadas
. del contrato] necesidad del
Observaclones. £n mi calidad de Supervisor se evidencia que-no se materializo ningun riesgo en el pericdo certificado
|~ NOMBRE N NOMBRE
DEL SONIAPIEDAD MONTERO DAz FE=N ks o DE LA NA
| SUPERVISO , ' rMcnbseso superyis
' CARGO: SUBGERENTE COMUNITARIO * CARGO: |. SUBGERENTE, FIRMA

tlaboré Dayana Velasquez - Auxiliar Administrativo

o




C@Gobematmm de

UNDINAMARCA

<

PROMOCIGN DEL DESARROLLO'DE SALUD -
GESTION DE 1A SALUD PUBLICA

Cédigo: M-PDS-G5P-FR-012

Version: ot

Cronograma Mensual de Actividades Contratos o Convenios

Fecha de Aprobatidn:30/Octubre /2015

‘§2MM? SR

S - T enlersis

Secretaria . SALUD
Dependencia ) SAITUD PUBLICA Programacion Mes o Fecha Ipicial de periodd 1/11/2025
A{ea / Pr?gramaf PAl ' Periédo Fecha final de perioto; 30/11/2025
Dimension . .
. 7 Nombn? del o | Fecha de Inicio del 16/09/2025}
Contrato No. 0592 2025 |Contratista JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO Confrato . .
p -
LUNES \ MARTES MIERCOLES JUEVES X VIERNES SABADO
Ca i*z : .3 : a1 5 £6
3 e v - w [N
. \
h '
5 lo "0 1 12 "1z
i i * Lm e e - »
A
E 15 g Presenta una (1) 16 ’ j‘.w ; Presenta una (1} 18 i 11y f 0 |
# lactividad: primero:1. actividad: primero:1. ' ’
Informe de Actividad Informe de Actividad . -
- |2. listado de asistencia 2. Listado de asistencia \
‘ (10) (10} >
. . |3 Registro fotografico. -13.‘Registro fotografico ,
. 4,Formato de 4,Formato de .
*| Demanda Inducida’y Demanda Induciday *
efectiva yfo . efectiva y/o
P e R
L2, o] 1 Presenta una. (:I.) Presenta una.(l)? 24 25 Ipresenta una (lf 28 27
Presenta una {1) L . ; L LBy :
actividad: primero:l actividad: primero: 1 "|actividad: primero:1. actividad: primeroii., e |
‘P . Informe de Actividad . |Informe de Acfividad ) Informe de Actividad
Informe de Actividad , . . . Lt . . . i
res . . |2. listado de asistencia[2. Listado de asistencia| 2. Listado de asistencia
2. listado de asistencia - -
(10) {10) {10) \ (10 i
. , 3. Registro fotografico |3. Registro fotografico 3. Registro fotografico t
3. Registro fotografico . . .
. 4,Formato de 4, Formato de 4, Fartnato de
4,Formato de Démanda } . - .
Demanda Induciday [Demanda Inducida y Demanda Inducida y \
Inducida y efectiva y/o . . i \
wn e |efectiva yfo efectiva yfo efectiva yfo v
122 - —
. e Pre-se-znta unzf (1)} 30 ! a1 .
st |actividad: primere... i .
Informe de Actividad N - '
2, Listado de asistencia i
{10)
3, Registro fotogrdfico ,
4 Farmatn fls “
Elaboré:; JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO Aprobd - Sonia Piedad Montero Diaz
|Perfil del Contratista ODONTQLOGO. Cargo Subgerente comunitaria
Firma ' |Firma
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacidn en la Base de Datos Unica de Aﬁllados = BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de.la consulta

1

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS T _ Datos
- TIPO DE | B oo’
IDENTIFICACION )
- "~ NUMERO DE * ,
- ‘ IDENTIFICACION 13172827
‘NOMBRES JULIAN ALBERTO
APELLIDOS MURILLO NIETO
’ FECHA DE **I**j**
' NACIMIENTO _
. DEPARTAMENTO | CUNDINAMARCA \
’ MUNICIPIO PACHO '
Datos de afiliacion : L
ESTADO T ENTIDAD ‘ REGIMEN .FECHAQE . FECHA D_E' TIPO DE AFILIADO
- ! : AFILIACION FINALIZACION DE
. . . EFECTIVA . AFILIACION ‘ P
actvo |NUEVAERS| coNTRIBUTIVO | o01/08/2008 | 3111212999 | COTIZANTE
. =ty . ) ;
Fecha de [12/23/2025 Es'ﬁgm_“ £02.168.70.220 ‘
- Impresién:| 04:09:02 . B
\ | origen: ;

L3

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de 10 reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y.el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de ‘Salud y Proteccidn Social y las' Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la ‘cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y espec:ﬁcacmnes
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de-las bases de datos de afiliadion que opera
fa Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a. las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para €l usuario, la cual
fue reportada por la EPS.0 EQC, sin importar que haya estado en el Regimen Contnbutivo oen el
Régimen’ Subsidiado en dicha enfidad. Ahora bien, [a Fecha de Finalizacién de Afiliacion,

- eStablece el término de la aflliacmn a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya .

presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que'la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
seencuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. - .

La responsabllldad pot la calidad de los datos y la informacion reportada @ la Base de Datos Unica
de ‘Afiliados -~ BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de



atos, -corresponde directamenté a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y
EPS- S . . . .

- *

*

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de

salid, como complemento al marco legal, y técnico definido y -nunca como motivo .para
denegar la prestacién de 16s servicios de salud a los usuarios. ~
SI necesita retirarse, trasladarse modificar sus datos o su estado de -af iliacién en el Slstema
General de Seguridad Soaal en Salud se aclara que estas actualizaciones dependen netamente

, delas EPS ynode la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe'ser escalada a la EPS
'don,de se préesenta la afi Ilam_on. . -

~
*

t B LI
. . |MPR]MEB CERRAR VENTANA '
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CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS AL CONTRATISTA

HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD

Cadigo

GTH-ATH-F-021

e bt 1 e e ———————————————————————————————— e —
MACROPOCESO GESTION DEL TALENTO HUMANG Y SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

= Version
HOSPITAL TRABAJO V01-2021
T PROCESO ADMINISTRACION DEL TALENTO HUMANO 01-
|
FECHA DE DD | MM | AAAA
EXPEDICION 22 | 12 2025
INFORNMACION DEL. CONTRATO
NOMBRE O RAZON Tipo de Documenio Numero Decumento DV
JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO cc | ¢ NIT
soclaL | 9 13.172.827
PRESTAR SERVICK)S PROFESIONALES COMO ODONTOLOGO PARA LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES DE PROMCCION, PREVENCION Y
OBJETO DEL CONTRATO GESTION DEL RIESGO PROGRAMADAS EN EL PLAN DE ACCION DE SALUD PAS PRIMER SEMESTRE EN EL. MUNICIPIO DE PAIME CUNDINAMARCA
2025 DENTRO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO No, 110-03-02-C1-001-2025
CONTRATO Ne. FECHA CONTRATO FEGHA GE WICIO FEGHA TERMINAG FON |NGLAL PLAZDII:"ECT:LCUGDN FECHA EN TIEIAPO PLAZO DE EJCUCION FINAL
[ [ L3 ] ] ANQ ] 7] AHO MESES DIAS [ 1] ANG MESES [re] MESES HAS
05922025 | .o | o 2025 | 16| @ 2025 | a1 | 12| =202 3 17\\ 3t | 1z 2025 a ) 0 o
Adizion No, 1 - Certificado Adlclan No. 2 - Certificaco N Adicion No. 1 -Resgistro
Certificado Diaponibllidad PPTAL Disponibllidad PPTAL Disponiblikisd PPTAL Rexgistra PPTAL PPTAL Adicion No. 2 - Resglstra PPTAL
No. cc)\L 20250945 No. CDP No. COP Mo RP\ | 20251042 | 0. RP No. RP

EJECUCION PRESUPUESTAL POR RUBROC:

TOTAL EJECUCION PRESUPUESTAL

CODIGO PRESUPUESTAL

N 245020908

CODIGO PRESUPUESTAL |

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

DETALLE RUBRO PRESUPUESTAL DETALLE RUBRO PRESUPUESTAL §15.500.000
SERVICIOS PARA EL CUIDADO DE LA SALUD HUMANA (PIC
"~ MPAL) VALOR ADICION DEL CONTRATO 0
B VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15.500.000 VALOR INICIAL DEL CONTRATO 0 :
VALOR ADICICN DEL CONTRATO &0 VALOR ADICION DEL CONTRATO ¢ 50 VALOR TOTAL DEL CONTRATO $15.500.000
VALOR TOTAL DEL CONTRATQ 3 $ 15.500,000 VALOR TOTAL DEL CONTRATO : $0 :
CAUSACION MENSUAL
MES VALOR MES VALOR MES VALOR
ENERO 3G FEBRERQ 0 MARZO S0,00
ABRIL S0 MAYO $a JUNIO 50
JuLio sC AGOSTO $0 SERTIEMBRE $ 3.300.000
OCTUBRE $ 5.500.000 NOVIEMBRE $ 2.600.00C CICIEMBRE 30
N, BE PAGOS 3 TOTAL PAGDS $ 11.400.000 SALBO CONTRATO: $ 4.100.000
PORCENTAJE DE EJECUCION 73,55% 4
FORMA Y CONDICION DE PAGO
La E.5.E pagara al cc el valor del en pagos parciales segun ejecucion de actividades efectivamente realizadas con los soportes correspondi ificacién de la

¥ v

salud, el contratisia entregara cuenta de cobro yo factura y con la certificacién de reciba a satisfaccion por parle del supesvisor del conirato y constancia de pago de los aporias coespendientes a)

seguridad social, los cuales deberdn cumpliz las previsiones legales. Los pagos se realizardn de acuerdo al flujo de recursos de Ja institucion. E! presente Centrato esté sujeto a registro presupuesial
y el pago de su valor a las aprepiaciones prasupuesiales.

ta de|

PERIODO CERTIFICADO APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Desda ] DD MM AARA VALOR CERTIFICADD $2.600.000 J INGRESO BASE DE COTIZACION I $1.040.000
N0 11 2025 PENSION 18.00% $166.400,00 OBEERVACICNES:
H E\ Do MM AARD APORTES ARL 246% $25.620,40
s h 30 11 2025 SALUD 12.60% $130.000,00
OTROS B.00%. 50,00
'asuscmu Supennsor certifica que el cumplt & on las eanlos térmmnos ¥ bempo pactados, 1as cuales se venficaton y avalaron pof el periodo aias de pagoa, asl
lcomo sa los pagos por el para Salud, Pensidn y ARL contra los recibos los cuales se p de acuarda con To estabiecido en la Ley 7892002 y Decreto 17002 Por lo fante|
Jautonze el pago de acuerda a las siguiante [s) factura (8) por valor de:
e —— T — re—
FACT - CCH VALOR FACT -CC VALOR FACT - CC VALOR FACT -GG VALOR FACT -CC VALOR FAGT -CC VALOR
HSRP-9053 ) $2.600.000 [} [} [ a 0 [} [} 0
FACY -CC VALOR FACT - CC FACT-CC VALOR FACT-CC VALOR FACT -CC VALOR N TOTAL CERTIFICADOD
o '] [ D) o 4 o ) 4 2.600.000
A
VALOR EN LETRAS DOS MILLONES SEISCIENTOS MIL. PESOS MICTE
NOMBRE DEL SUPERVISOR O INTERVENTOR SCNIA PIEDAD MONTERO DIAZ
TS MDT!:/OD
CARGO: SUBGERENCIA COMUNITARIA FIRMA
Elaboré:  Dayana Velasquez- Axuliar Administrative
t
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E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO
800099860

Fecha Actual : viernes, 26 didembre 2025

Usuario Realizé: 1073604559  MARIA ANGELICA CARRILLO AHUMADA Pagina 1/13
Usuario Confirmé: 1073604550  MARIA ANGELICA CARRILLO AHUMADA
CUENTA X PAGAR
Tercaro : CilaCludadaniz 13172627 JULIAN ALBERTO MURILLO gy HSRPO0D00090S3
Proveedores : 13172827 JULTAN ALBERTO MURILLO NIETO Comprobante Contable: 15264
Facha Comprobante  »6/12/2025 8:56:08p. m. Fecha CxP 26/12/2025 8:56:08 p. m.
Estado: Confirmado Fecha Factura: 26/12/2025
Cuenta: 249054001 HONORARIOS Plazo: 0 Dias
CxP: 57883 Vencimiento : 26/12/2025
Centro de Costo: S020A Valor: $ 2.600.000,00
Comprobantede  cpoopp0003194 Fecha Comprobantede  56/12/2025 8:56:08p. m.

Son :DOS MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS CON CERO CTVS M/Cte.

xP Generada Desde Inventarios (Comprobante de Entrada #CP000000003194)

DESCRIPCION DE CONCEPTOS
Concepto - Cuenta , ., Centro Nombre dela cuenta Naturaleza valor
005 PAGO HONORARIOS DISTRIBUCION DE o g line ko, HONORARIOS; COMISIONES Y
COSTOS 58972339 SECCIE 2 ™ ot SERVICIOS Debito $ 2.600.000,00
DESCRIPCION DE CUOTAS
No. Cuota Fecha Vencimiento Valor
1 26/12/2025 $ 2.600.000,00
Valor Total Cuotas : $ 2.600.000,00

)
SANDRA [LILIANAJTARA ALONSO LYDA JIANA VARGAS GONZALEZ
Subgerente Agministrativo OBO: CONTADOR

Nombre reporte | PGRPCxP Usuatio Id. 11073604559

LICENCIADO A: {E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO] NIT [800099860-5]




_FORMATO CUENTA DE COBRO HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD

Codigo

0003054

GF-CON-F-074
MACROPOCESO GESTION FINANGIERA Version
PROGESO CONTABILIDAD ! V1-2020
* PACHO '
CIUDAD Y
FECHA  |.DD | MM | AAAA i :
22 1 12 | 2025 \
DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS
. A NO OBLIGADOS A FACTURAR
PREFLIO CONSECUTIVO -
g ’ Autorizacion pumeracion de faciuracion No. 18764098015672 del 02/09/2025 Rango
HSRP autorizado Prefijo HSRP No. 7766-al 10000 vigencia de 12 meses

: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE e | Mmoo Docimento | BV
| AvaumienTe PACHO : CCICEIG| so0.000.880 | 5
e - =
, . Tipo ds Documento Numero Docurhenta ov
_ : ﬂ CCCENITI, '
DEBE A: JULIAN ALBERTO MURILLO.NIETO & 13.172.827
VALOR VALOR EN LETRAS
E)
LA SUMA DE: $3.300.000 DOS MILLONES SEISCIENTOS PESOS MCTE
H
e ==

DESCRIPCION DEL BIEN O
SERVICIO

L)

CONTRATO NO. 0592 2025 CON OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
COMO ODONTOLOGG PARA LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES DE PROMOCION,
'PREVENCION Y GESTION DEL RIESGO PROGRAMADAS EN EL PLAN DE ACCION DE
SALUD PAS PRIMER SEMESTRE EN EL MUNICIPIO DE PAIME CUNDINAMARCA 2025
DENTRO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO No. 110-03-02- CI-001-2025 PERIODO:
01/12/2025 - 311212025

v
Para efectos de que se practique la retencion delarticulo 383 del ET: “"Manifiesto bajo la gravedad de Juramento que mi depuracion del Impuesto
sobre la renta ho usare costos y si la renta exenta del 25% contenlda en el numerol 10 del articulo 206 del ET”

A

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS |

*JULIAN ALBERTO MURILLO

NIETO

TELEFONO CELULAR:

#" CORREO ELEGTRONICO

SLL4n S AR

3203812098

FIRMA

im3270565@gmail.com

Elaborg:

as% 1O

22 B!ﬁ'.'?.?.ﬂ

4%9 e

A AC cF [N
<0 mpc‘é?n—&taeeaa.cm

di. l'IE l’awdﬂ

7;

Ly
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FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES g
ESE HOSPITAL SAN RAEL DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD Version
’ MACROPROGESO GESTION ADMINISTRATIVA 2]
HQ?P]TA%, ] PROCESO DE CONT.RATACIDN 12/67/2022
INFORME DE ACTIVIDADES
I. INFORMACION DE SUPERVISION O INTERVENTORIA
‘Fecha de expédicion . Supervisor o Interventor " Tétéfono o Ext.

DD MM AA Nombre: Sonia Piedad Montero Diaz 8540055
22 12 v 20250 Cargo: Subgerente. comunitaria

. n Il. INFORMACION CONTRACTUAL

NOMEBRE O RAZON SOCIAL DEL. CONTRATISTA . ' -
JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO, . i No.C.C./NIT[ = 13.172.827

1

" TIPO DE CONTRATO: CONTRATO [0ssz2028] OP.s [ |YWW=N[T Fecha: 16/0912025

v

Fecha de inicio; 16/09/2025 N Plazo de Ejecucién:| 3 meses | 17 dias
Adicién o prorroga * Vigencia

OBJETO CONTRACTUAL: 7

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ODONTOLOGO PARA LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES DE PROMOCION,
PREVENC!ON Y GESTION DEL RIESGO PROGRAMADAS EN EL+PLAN DE ACCION DE SALUD PAS PRIMER SEMESTRE EN EL
X MUNICIPIO DE PAIME CUNDINAMARCA 2025 DENTRO DEL CONTRATO INTERADMIN]STRATIVd No. 110- 03-—02-0[-001-2025

£ . . PERIODO CERTIFICADC

Desde DD MM AA IHasta DD MM AA t

\ 01 12 2025 < 3 12 2025
N
“IV. CUMPLIMIENTO SEGUN CONTRATO
7 ’ ’ . .
OBLIGACIONES PARA EL PERIODO ACTIVIDADES DESARROLLADAS DETALLE DE ACTIVIBAD /0
EVIDENCIAS
Apovyar, participar y promocionar en las
jornadas de salud programadas en los i '
fefritorios del PIC o eqmpos basicos segiin se
N/A N/A
requiera , y canalizar a las fammas alos .
s€rvicios programados en estas jornadas.( Lo, 3 '

Minimo 10 canalizaciones } s

»




K

Brindar Informacidn a la poblacion étnica,
mujeres, poblacién caripesina, Discapacidad
,adulto mayor , Victima Cénflicto armados ,
L.GBTIQ+ y otras poblaciones por cond:cmn ylo
sduacaon sabré ;

"11. Promocion de habitos saludables de higiene
bucal, uso de la seda dental, cultura del ¥
autocuidado, dieta saludable, mafl posician
dental

2. Faclores de riesgo, trauma dental ,-bruxismo.
3. Deérechos y deberes en salud; acceso a

CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DENTAL
EN LAS AFECTACIONES DE LA FUNCION
JMASTICATORIA e informar la importancia de
LOS HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA
PRONTA ASISTENCIA 4 la,consulta-
odontolégica. Realizar respectiva derivacion o

canalizacién . Verificar poblacién canalizada en
1finha familiar wilinrae Ao anformaria QN

servicios de salud bucal en el municipio,4, LAS

- .
- - .

¢ Presenta una (1) actividad: primero:1. Informe de
+, 1 Actividad
2. Listado de asistencia {10}
3. Régistro fotografico
4,Formalto de’Demanda Inducida y efect‘iva ylo

w~ H i

1. Informe de Actividad
2, listado de a515tenc:a
. 3. Registro. fotografico
4,Formato de Demanda Inducida ¥
efectiva y/o

"

¥
i

Realizar capacitaciones a las Gestantes/
Lactantes identifi cagas en el municipio, que
comprenda los siguientes temas: 1.
Alteraciones Bucales asomadasa factores de
riesgo como la preecltampsia y el bajo peso al
nacer, 2. Promacion de la ldctancia materna
yel benej’ cio de la pnmera consulia del recién
nacido 3. DifUsion de mensajes ala poblacrén -
GESTANTE schre buenas pragticas de higiene
bucal con énfasis en limpieza de lengua.

4. Estimular.la adherencia al uso de |a séda
dental. 5, apoyar y participar en la celebracion’
de lasemna mundial de )a lactancia.

INOTA: Difundir mensajes clave mediante
videos, infografias, en redes sociales
msilhmmnales_‘n.n.'_halsﬁnn_namnﬂ web

Presenta (1) una actividad: primero. Informe de
actividad-
2. Listado de asistencia {2)
3. Regisfro fotografico
4 Recurso:-Utilizado(-Infografia , Volante , video,
Folleto, Etc. )

1. Informe de Actividad
2. Listado de asistencia
3. Registro fotogréfico
4,Formato de nganda Inducida y
efectiva ylo :

Brindar informacion 'y educacion a la poblacion
informal y formal sobre
1. Promocion de habitos saludables de higiene
bucal, uso de [a seda dental, clltura del
autocmdado dicta saludable, maf posicién
dental
2. Factores de riesgo, trauma-dental , bruxismo,
3: Derechos y'deberes en-salud; acceso a
-senvicios de salud bucal en el municipio.4, LAS
CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DENTAL
EN LAS AFECTAGIONES DE LA FUNGION
MASTICATORIA e informar. la importancia de
LOS HABITOS'DE HIGIENE BUCAL Y LA
PRONTA ASISTENCIA a la consulta

' odgntolégica. Realizar respectiva derivacién o
canalizacion y seguimiento de Ia demanda
efectiva . Verificar poblacion canalizada-en

’
Presenta una (1) actividad: primero:1. Informe de
Attividad” .
2. Listado de"asistencia (10)

13. Registro fotografico

4 Formato de Demanda Inducida-y efectiva yio

1+ Informe de Actividad
, 2. »Listado de asistencia
3, Reglstro fotografico.
4,Formato de Demanda Inducida y
efecliva yfo

ficha familiar por, atixiliares de enfermeria PIC -~ ’ T
ylo CONCURRENCIA { Minimo 10 ;
personas } N P
L]
. ) ,
/
* 7 ~
- A
¢ 4
’ " * b3
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1 » ~ ¥ )
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Realizar jornadas lidico pedagbgicas jardines
infantiles, cdi, cdi familiar, icbf, Escuelas .
Brindar informacion dirigida a nifios y nifias de
05 afies y 6 a 11 afios , con sus Padres ylo .
cuidadores, madres comunitarias que,
comprenda 1. Factores de riesgo predictivos
de Caries (BOCA SECA, MOMENTOS DE
AZUCAR, DIETA CARIOGENICA, TRAUMA
DENTAL y bruxismo) 2, Derechos y deberes en
salud.oral con informacién sobre practica /
stipervision de habitos higiénicos saludables,
derecho a las atenciones de proteccion
especifica en su IPS gsignada; horarios de
atencidn en el municipio.

3. Factores proteciores, beneficios del Barniz~ |

de fitor y “CUIDADO DEL PRIMER MOLAR™.(
Minimo 10 personas educadas)
L}

1

Presenta una (1) actividad: prfmero: 1. Informe de
actividad

2. Listado de asistencia {10)
3. Registro fotografico
4,Recurso Utilizado( Infografia , Volante , video,
Folleto, Etc. )

v,

3

1. Informe de Aclividad
2. Listado de asistencia
3. Registro fofografico
4,Formato de Demanda Inducida )y
eféctiva ylo

L¥ 11

TEAZal UTHauS TOUTCUeaagogica
sesiones presenciales lUdicas encaminadas al

desarrollo de capacidades en las auxiliares de
enfermeria y falento humano en salud
1-Capacitacion factores predictivos de caries y
MOMENTOS DE AZUCAR “ .
2-Deberes y defechos en salud oral. Promocion
de "Mi hogar libre de caries, Mi ‘escuela o
colegio libre de caries:" "Mi comunidad libre dé
caries", involucrando alideres comunitarios,
juntas de accién comunal. 3- LAS
CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DENTAL
EN LAS AFECTACIONES DE LA FUNCION
MASTICATORIA 4- la importancia de LOS
HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA
ASISTENCIA ala consuita adontoldgica.
5-Proceso de canalizacién y Sumitlistro de;,
informacion #visitas domiciliarias y
canalizaciones a los servicios de salud bucal y
# de gestantes canalizadas a Ids sefvicios de,
salud bueal. -

6- Difusién de mensajes ala poblacmn en

annorsl nnhra imnartaneia Aol ~antenl

-

Presenta una (1) actividad: 'priﬁ\erp.' 1 .'lnfomje de
actividad

2. Listado de asistencia (10)

3. Registro fotografico

4.Recurso Utilizado( Infografia , Volante , video,
Folleto, Etc. } )

1. Informe de Actividad
2. Listado de asistencia
3. Reg:stro fotografico
4 Formato de ‘Demanda Inducida ¥ N
efectiva yfo
\

Realizar jornada |(dico pedagbgica a entldades
municipales{ Alcdidia , Policia, Personeria,
Notaria, Bancos, Do?‘éntes .elc.), del
municipio brindande Informacion en cuidado de
la salud bucal uso adecuado de los elementos
de higiene bucal y realizar canalizacién hacia
los'servicios de odontologia, concretando la
finalidad de proteccion especifica y deteccion
temprana segln pertinencia'de los casos.{
Minimo 10 personas educadas)

Presenta una (1) acfividad; primero:1, quorme dela

Actividad
2, Registro fotografico
3. Listado de asistencia (13)
4. Formato de Canalizacion
5. Gestiop-con [PS- EAPB

4

’

1. Informe de la Actividad
2. Registro fotografico
3. Listado de asistencia
4, Formato de Canalizacién
5. -Gestion con IPS- EAPB

Brindar educacién para la salud e informacién a
la comunidad en generdl de paime. orientada a
la promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, identificacion de signos de alarma
y adopcion de practicas de cuidado de si mismo
salud -Higierie Bucal , de los demds y de su
entorno, a la comunidad en general . Minimo 10
personas educadas)

- ‘
.,

Presenta una (1) actlwdad primero:i. lnforme de
' Actividad
2. Listado de asistencia (10}
3. Régistro fotografico
4, Pre.y post test

[}

L3

' 1. Informe de Actividad

2. Listado de asistencia

" 3. Registro fotografico
4. Pre 'y post test

ANy




1 o ~

Gestionar mefisyalmente ante las EAPB-IPS
. Jjornadas de aphcac:on de barniz.de ﬂuor ala
. poblacidn en general del Municipio I?aime(
Minimo 5 personas”)

Presenta una (1) achwdad pnmero 1. Informe de
Actividad . .

- |2, Listado de asisténcia (5) . 4

3. Registro fotografico * poblacion de Paime

* 1. Informé de Actividad
2. Listado de asistencla
3. Registro fotografico

“Reanzar jomada s Peaagogica Bindando

- informacion dirigida a ADOLESCENTES (12 -17
afios)en JED Y ESCUELAS RURALES,

. ADOLESCENTES DESESCOLARIZADOS;
para;
1. Fomentar Cultdra de autoctidado, habitos de
salud oral en adolescentes con/sin aparatologia
.ortoddnlica. Implicaciones en ia cavidad oral
por el consumo. SPA licitas Illicltas, Infecciones
de 1ransm|smn sexual con manifestaciones

¥ orales; Des est1mulacnon del uso de piercing.

- Habitos no-saludables; Trauma dentozalveolar
ocasionado por deportes extremos..Involucrar
la salud oral dentro de la estrategia SAS.

‘2, Derechos y g!eber_es en salud oral, wsnlas
periddicas-al Odontélogo, derecho a las
‘ atenciones de proteccion especifica &n su IPS
‘ asignada, herarios de,atencion en el municipio,

A3

3, LAS CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA -

DENTAL EN LAS AFECTACIONES DE LA
FUNCION MASTICATORIA e Jnfor{nar la
importancia de LOS'HABITOS DE HIGIENE-
BUCALY LA PRONTA ASISTENCIA ala
consulta odontologicd. Realizar respectiva
derivacion o canalizacion ,Verificacion dé la
demanda efectiva” (Minimo 10 personas
‘educadas) ' vt

14, recursos o materiales tilizados

Presenta una (1) actividad: pnmero 1. Informe de
capacitacion A

2. Lls‘la?zlo de asistencia (10)

3. Registro fotografico '

5. Formato de Demanda Inducida y efectiva

¥ LY

1, Informe de Actividad
2. Listadb d€ asistencia

3. Registro-fotografico.

———

Brindar informacion en encuentros presenciales
a pablacion adulto mayor brindando
capacﬂacton tadica en los mgwentes temas: 1.
Derechos y deberes en salud, Soclalizar las

- atentiones a que tiene derecho el adulto mayor
: en salud oral. 2. lmportancia del control N
periodontal en hipertensos , diabéticos, obesos
y con cardiopatias; 3. Higiene de protesis, dieta
‘|saludable, uso de seda dental, réhabifitacion
protésica oral .
.4 Deteccmn temprana de patologla bucales,
signos de alarma

' Derecho a las aienctones de proteccion .

' especifica en su IPS aSIgnada NOTA:
‘|Caracterizar y consolidar usuarios poblacion
adulto mayor con necesidad de protes:s total o

Y

it

. Presenta una actividad: primero;1. Infor‘me de
. Actividad
2. Listado de asistencia (10)
3. Registro fotografico
4. recursos.o materiales utilizados
5. Formato.de Demanda Inducida y efectlva

~

1. Informe de Actividad
2, Listado de asistencia

3. Registro fotografico ..

. parcial (Minitmo 10 personas educadas) B ) -
- L * -
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«
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LY

Realizar jornada ladico pedagégica a padres de
familia de las instituciones educativas rurales y.
urbanas del munjciplo brindande Informatcion a

. [i6s padres de familia en cuidado de’la salud

bucal en los nifios, uso adecuado de los
elementos de higiene bucaly realizar
canalizacion hacia los servicios de odontologia,
concretando 1a finalidad de proteccion -
especifica y deteecion temprano segun
pertinencia de los casos: (Minimo 10 personas )

- N/A -

N/A

Realizar talleres ludico pedagégicas a |
comunidad en general; juntas de accion
comunal, lideres comunitarios fémilias en
accion, para Informar sobre las patologias
dentales y factores de proteccion contra la
caries dental, Sensibilidad Dental y ;Como

|Prevenirla? Come mantener una sonrisa

saludable durante el proceso de
envejemmlento a poblacuon ]aboral formal e

£, 1 (A4l

L]

Presenta (1Y una actividad: primero:1. Informe de
aclividad
2. Listado de’asistencia (10)
3. Registro fotografico
4.Recurso Utilizado( Infografia , Volante , video,
" Folleto, Etc. )

1]
1. Informe de Actividad
2. Listado de asistencia
3. Registro fotografico
: oy

[Realizar jornada de salud ludtco pedagdgica

para celebrar &l mes de [a salud oral en el mes
de OGiubre de 2025 y brindar informacion a
poblacion en general acerca de:

1. Importancia del cantrol dental / periodontal
en deteccién y control de enfermedades

T{hipertensos , diabeticos, obesos y-con

cardlopatlas)
2. Factores de.riesgo, patologia bucales y
trauma déntal - bruxismo  *
3. Facfores protectores: habitos saludables:
higiene bucal/protésica, alimentacién, control
de consumo de tabaco N
4. Deberes y derechos en salud, acceso a

] {Minima_ 10 nersonas)

N/A

N/A
At

Jservicios de salud buea
IRealizar jornada de Estrategia soy Generacién

mas Sonriente en las fechas establecidas por el
Ministerio de Salud y proteccitn social y en
arficulacién con las Jomadas de vacunacion a
nivel tmunicipal, departamental y nacional.
Concertar con la ESE Hospital de Pacho y eI

" Ipuesto Salud de Paime v Tudela

NIA

N/A

Realizar capacitacion al odontélogo del
puesto de salud , sobre sistema de inform;_:i:ién
EN SALUD ORAL INSTRUMENTO SISOCY
DEMAS INFORMAGION SOLICITADA POR EL
DEPARTAMENTO.

Presenta una (1) actividad: 1. Informe de actividad
2. Listado de asistencia (2)
.3, Registro fotogréfico
4.Recurso Ulilizado( Infografia , Volante |, videg,
Folleto, Etc, )

2 Y
1. Informe de Actividad
2. Listado de asistencia -
3. Registro fotografico




% -

Infarmar a la comunidad en general del
Municipio de Paime acerca de las mejores
practicasp}ara Qrevencibn de caries dental/
Realizar ménsajes clave , infografias, mediante
volantes, redes ‘sociales institucionales, pagina
web de la alcaldla, WhatsApp, efc.

, Presenta una (1) actividad: 1‘. Informe de actividad

. ; 2. Listado de asistencla (10} .
3. Registro fotografico

Folleto, Etc. )

4.Recurso Utilizado( Infografia , Volante , video, |

+*

" 4. Informe de Actividad
2, Listado de asistencia
. 3. Registro fotografico

{Minimo 10 personas )

Capacitar al talento humano en salud , PIC,
APS, EQUIPOS BASICO S, ETC, en cuidado
de la salud bucal, uso adecuado.de los,
elementos de higiene bucal y realizar
canalizacion hacla los servicios de odontologta,
concretando la finalidad de proteccion
especifica y deteccién temprano segn
.|pertinencia de los cagos. ( Minimo 8-personas)

A L3
'

Presenta una (1) actividad: 4. Informe de actividad

v

1 2. Listads de asistencia (10}

3. Registro fologrrafico
4.Recurse Utilizado( Infografia , Volante., video,
. Folleto, Etc. )

£

*

1.Informe. de ActiVidad

2, Listado de asistencia

3. Registro fotografico -
;
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4, Estimular {a adherencla al uso de la seda dentat, 5,
apoyar y participar en la celebracion de lasemna mundial de
la lactancia.

. NOTA: bifundir mensajes clave mediante videos, *
infografias, en redes sociales institucionales, WhatsApp,

pagina web

4 Recurso Utilizado( Infografia
. Volante , video, Folleto, Etc. )

¥ 0
v

4,Formato de

Demanda Inducida|.

y efectiva ylo

FORMATO INFORME DE SUPERVISION. Ty
ESE-HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Vorsion
MACROPROCESOQ GESTION ADMINISTRATIVA e ——
) PROCESQ.DE CONTRATACION EEM Oy
1 - INFORME DE SUPERVISION. CONTRATO No.0592 2025 - MES: 01/12/2025 - 31/12/2025
™ OBLIGACIONES ESPECIFICAS CONTRACTUALES ACTIVIDAD REALIZADA DETALLEDE CUMPLIMIEN
Apoyar, participar y.promocionar en las jornadas de salud ' .
°| programadas enios teritorios del PIC o equipos basicos .
1 | segtin se requiera , y canalizar a las familias a los servicios N/A N/A NO CUMPLE
programados en estas jomadas.( Minimo 10 canalizaciones
)
o * N
Brindar informacién a la poblacién étnica, mujeres,
poblacion campesina, Discapacidad ,adulto mayor , Victima
Conflicto armados , LGBTIQ+ y otras:poblaciones por *
condrcion yfo situacion, sobré : . R
1. Promocién de habitos saludables de higiene bucal, uso de 1. Informe de
la seda dental, cultura del autocuidado, dieta saludable, mall  Ppresenta una (1), actividad: Actividad -
posicion dental primerort. Informe de Actividad| % Listada de :
2. Factores de riesgo, traima dental , bruxnsmo 3. 2 Listado de asistencia (10) asistencia
2| Derechos y deberes en salud; acceso a servicios de salud ’ 3. Registro fotoqrafico 3. Registro SI CUMPLE
bucal en elsmunicipio,4, LAS CONSECUENCIAS DELA - neg g fotografica - .
PERDIDA DENTAL EN LAS AFECTACIONES DE LA 4,Formato de Demanda . 4, Formato de
FUNGION MASTICATORIA e informar la importancia de Inducida y efectiva ylo, | o Inducida ]
L.OS HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA PRONTA y efectiva ylo
ASISTENCIA a la consulta odontologica. Realizar
respectlva derivacion o'canalizacion . Verificar poblacion B
canalizada en ficha familiar por auxiliares de enfermeria PIC
ylo CONCURRENGIA { Mintmo 10 personas educadas)
'
Realizar capacitéciones alas Gestantes / Lactantes
identificadas en el municipio, que comprenda los siguientes |
temas: 1. Alteraciones.Bucales asociadas a facteres de 1 Informe de
riesgo como’la preeclampsia y el bajo peso al nacer. 2. ) T Actividad
Promocian de la lactancia materna y el beneficio de la. Presenta (1) una actividad: 2 Listado de
primera consulta del recién nacido 3. Difusién de mensajes, | primero:1. Informe de a:ctiv?'dad ,asistencia
5 a la poblacién GESTANTE sobre buenas practicas de 2. Listado de asistencia (2) 3 Redistro S1 CUMPLE ’
higiene bucal con, énfasis en limpieza de lengua. 3. Registro fotogréafico f(; togrgélfico ‘




w

-

) FORMATO INFORME DE sUPERwsu':N
i ESE-HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO

MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA .
' PROCESO DE CONTRATACION

1 - INFORME DE.SUPERVISION CONTRATQ No.0592 2025 - MES: 01112."2025 31/12/2025

Brindar informacion y educacion a la_poblacion |nformaly
formal sobre
1. Promocion de hdbitos saludables de higiene hucal, usc de
la seda dental, cultura delautocmdado dieta saludable, mal
-posicion dental *
2. Factores de riesgo, trauma denta! bruxismo. 3. ¢
Derechos y deberes en salud; dcdeso.a servicios de salud
bucal en el municipio,4, LAS CONSECUENCIAS DE LA,
PERDJDA DENTAL EN LAS AFECTACICNES DE LA
FUNCION MASTICATORIA e informar la importancia de
LOS HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA PRONTA
ASISTENCIA a.la consulla odontologlca. Realizar
respectiva derivacion o canalizacién y seguimiento de la
demanda efectiva . Verificar poblacién canalizdda &n ficha
» familiar por auxiliares de enfermeria PiC vio

primera;1. Informe de Actividad

K

Presénta una (1) actividad:.

2. Listado de asistencia {10}
3, Registro fotografico
4,Formato de Demanda
Igdumda y efectiva yio

1. Informe de
Actividad.
-2. Listado de
asistencia
3. Registro
fotografico
4,Formato de
Demanda Indielda
y efectiva ylo

x

51 cUpnPJ_E

.

*
-

#

. “cdi familiar, 1tbf, Escuelas . Bringdar, informacién dirigida‘a
nifios y nifias de 0-5 afios y 6 a 11 afios , con sus Padres
ylo cuidadores, madres comunitarias que-comprenda 1.

. Factores de riesgo predlcilvos de Caries (BOCA SECA,
MOMENTOS DE AZUCAR, DIETA CARIOGENICA,
TRAUMA DENTAL.y brumsmoi 2. Derechos y deberes en
salud oral con informacién soble practica / stipervision de
. habitds higiénicos saludables, derecho a las atencianes de-
proteccién especifica en su IPS asignada; horarios de

atencion en et municipio.
3, Factores protectores, beneficios del Barpiz de flior y
" "CUIDADO DEL PRIMER MOLAR".( Minimo 10 personas
educadas)

o

t

s

Realizar jornadas ldico pedagdgicas jardines 1nfant|les edi, [

pnmero 1.-Informe de actividad

-

Prasenta una (1) actividad:

2.'listado de asistencia (10)
3 Registro fotograflco
4.Recurso Ulilizado( Infograﬂa
, Volante , video, Folleto, Etc )

x

Al
1. Informe de
. Actividad ,
2. Listado de
asistencia
3. Registro
fotografico
4,Formato de
‘Demanda Inducida
y efectiva y/o

S! CUMPLE

Realizar Jornada ludicopedagogica de sesiones
! presenciales lidicas encaminadas. al desarrollo de

capacidades en las auxiliares de enfermeria y talento

humano en salud
1-Capacitacion factores predictivos de’ caries y
MOMENTOS DE AZUCAR

#-Deberes y derechos en safud oral. Promocitn de i
hogar libre dé caries, Mi escuela o colegio libre.de caries.”
“Mi comunidad libre de caries”, Involucrando a lideres

comunitarios, funtas de accidn comunal. 3- LAS

CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA DENTAL EN.LAS
' AFECTACIONES DE LA FUNCION MASTICATORIA 4-Ta

i

o

e

ASISTENCIA ‘a la consulta odontaldgica.

importancia‘de LOS HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA,

‘Presdnta una (1} actividad:

primero: 1. Informe de actividad

2. Listado de asistencia {10)
3. Registro fotografico

'| 4-Recurso Utilizado( Irifografia |

Volante wdeo Folleto, Etc. )

5\
Ny

+ v

1. Informe de
ActlwdacL
2. Listado de
asistencia
3. Registro
fotografico,
4,Farmato-de
Demanda Inducida
y efectiva yfo

t

S| CUMPLE

»

5.Proceso de canalizacion y Summlstro de mformacmn
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION
'ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO

~C3digo
CACPV-F-012

.version
MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA VO
' ha de Elaborac
PROCESO DE, CONTRATACION BV IR
. 1-INFORME DE SUPERVISION CONTRATO No.0592 2025 - MES 011 2!2025 311212025 * .
L N
. 1. Informe de la
|Realizar jornada Iddico pedagbgica a enfidades municipales(|  presenta una (1) actividad: ! Acttw’gla’d !
Alcaidia , Palicia, Personeria , Notaria, Bancos, Docentes . primero:1, Informe de la 2. Registro
* ;jetc.) "del municipio brmdando Informacion en cuidado de la . A(;Iivi dad fotografice
7 salud bucal uso adecuado de los elementos de higiene . 2. Registro fotografico *| 3. Listadode SI CUMPLE
i bucal y realizar canalizacién hacia los servicios de 3 L" t dgid . lg ia (13 asistencia
adontologia, concretando la finalidad de proteccion - LiSladoide asistencia (.. ) 4. Formato de
especifica y deteccién tempfano segin pertinencia de fos | 4- Formato de Canalizacion Canalizacién
tasos.(Minima 10 persanas educadas) ‘| 5. Gestion con IPS- EAPB 5. Geslién con IPS
EAPB -
- ~
. !
)
. 1. Informe de
“Brindar educacitn para la salud e informacicdn a la Presenta‘una (1) actividad; Actividad
comumdad en general de paime orlentada a la promocmn primero:1. informe de Actividad 3. Listado de
e de la saldd prevencion de la enfermedad, identificacién de 2. Listado de asistencia (10) istenci S! CUMPLE
signos de alarma 'y adopcion.de practicas de cuidado'de si || = 3. Registro fotoarafi :SRS encia
mismo salud -Higiene Bucal , de los demas y de su entomno, o £gIsio Totogratico ) eg'lslro
a la comunidad en general . Minimo 40 personas educadas) 4. Prey post test fotografico
4, Pre y post test
P §
v 1. Informe de
Presenta una (1) actividad: - : Arl:;i;irgee: 4 €
Gestionar mensualmente ante las EAPB-IPS jornadas de | primerc:1. Informe de Actividad 2. Listado de
9| aplicacién de barniz de flilor a la poblacion en general del | 2, Listado de asistencia {5) ) istenci Sl CUMPLE
MunicipioPaime { Minimo 5 personas ) 3. Registro fotografico - aslstencia
v " 3. Registro
poblacion de Paime g
B fotografico




rd

*

o *  FORMATO INFORME DE SUPERVISION i = ‘%gc{;uFom -
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Version
nodiriar, MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA 'EE'He_VEOI%m
: < .  PROGCESO DE'CONTRATACION . BEFlissv e
i 1 - INFORME DE SUPERVISION CONTRATO No.0592 2025 - MES: 01/12/2025 - 3111212025 T
- ! 4 4] e *
1 * ? . .
[}
Realizar jomada lidico-pedagdgica brindandd infoymacion -7
dirigida a ADOLESCENTES (12 -17 afics) en IED Y ?
" ESGUELAS RURALES, ADOLESGENTES N
DESESCOLARIZADOS, para: - -
i.Fomentar Cultura de autocuidado, hébitos de salud oral .
. en adolescentes con/sin aparalo[agm ortoddntica, " .
Impllcacmnes en-la cavidad oral.pos el conisumo SPA licitas | Presenta uia (1) actividad:
i lilc1ta§ Infécciones de transmisién‘sexual con primero. 1. Informe de
mapifestacionss orales; Des estimulacién del uso.de capacitacién 1. Informe de
piercing. Hébitos no saludables; Trauma denloalveolar, \|. 2. Listado de asistericia (10) . A(_:thldad‘
10 ocasionado por deportes exirenios. Involucrarla salud oral [ 3. Registrd fatoarafico 2, Listado de SI CUMPLE
dentro de la estrategia SAS. s o 9 d " asistencia
2, Derechos-y deberes-en salud oral, visitas periodicas al 4. recursc?g o materiales 3. R'egi:s;tro )
Odontélogo, derecha a las atenciones de proteccion utilizados fotografico.
especifica en-su IPS asignada; horarios de atenciénenel | 5 Formr:!to de Demanda ,
municipio. 3, LAS CONSECUENCIAS DE LA BERDIDA Inducida y efectiva . .
BENTAL EN LAS AFECTACIONES_ DE LA FUNCION. -~ ' *
MASTICATORIA e informar la importancia-de LOS ’ +
HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y LA PRONTA + f I
ASISTENCIA- a'la consulta odontolqgnca Realizar '
respectiva derivacion o canalizacion Varifl icacién de la *
demanda efectiva (Minimo 10 personas. educadas)‘ . ‘
N * !
o " N
4 i - . .
- L]
F] i . ! g N rl
v * * A |
A
i
“Brindar informacién en encuentros presenmales a poblacion ‘ - a
adulto'i mayor brindando capacnacmn ldica en'los siglientes| X ,
terﬂas 1. Derechés y deberes en sglud soclalizar las ‘ ) . K .
atenciones a que tiene derecho el adulto mayor en salud . Presenta-una actividad: N .
oral 2¢ Importancia. del COI'I‘I'D] penodonta] en h|peﬂen505 primero:1. Inforre de Actividad 1. Informe de .
|  diabéticos, obesos y con cardiopatias; 3, Higene de 2. Listado de asistencia {10} Actividad Vo
44| Protesis, dieta saludable, uso de seda dental, rehablhtamon 3. Registro fotografico 2: Listado de S| CUMPLE
protésica oral 4. recursos o materiales asistencia o
4. Déteccién temprana de patologla bucales, signos de utilizados 3. Registro
‘ aldrma 5. Formato de Demanda fotografico . |/
Darecho a lag atenciones,de proteccitn especifica en su inducida y efectiva R
IPS asignada. NGTA: Caracterizar’y consolidar usuarios . P !
poblacién adulfo mayor con necesidad de protesisitotal o J -
! parcial (Minimo 10 personas eduéadas) . . -
1
¥ N . .
7 1 "- 1
- . , -
B4 . \ 1
4 . ;.'

'
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO

Codigo

GA-GPV---012

version

. MACROFROCESO GESTION ADMINISTRATIVA
PROCESO0.DE CONTRATACION

W

Fa de Elaborad

1 - INFORME DE SUPERVISION CONTRATO N0.0592 2025 - MES: 01/12/2025 - 31]1212025

12

/

Realizar jornada !Ud!CO pedagogica a padres de familia de
las _instituciones educatlvas rurales y urbanas,del municipio
brindando Informacian a los padres de Tamilia en cuidado de
ia salud bucal en los nifios, uso adeciiado de los elementos
de higiene bucal y realizar canalizacion hacia los servicios
de odontologia, concretando 1a finalidad de proteccién
especifica y deteccién temprano segun pertinencia de fos
¢asos, (Minimo 10 personas ) .

+

N/A

~ NIA -

NO CUMPLE |

13

7

S BN

" Realizar talleres, l[idico pedagogicas a'la comunidad en
general, juntas de accion cqmﬁnal‘ lideres comunitarios
familias en accidn, para Informar sebre las-patologias
dentales y-factores de proteccion contra la caries dental,
‘Sensibilidad-Dental y ;Como Preveniria? Como mantener
una sonrisa saludable duranie el proceso de envejecimiento,]

| a:poblacicn laboral formal e Informal. (Mm1m010 personas}|

»

Presenta (1) una actividad;

primero:1. Informe de acfividad!

2. Listadd de asistencia (10)
3. Registro fotografico
4.Recurso Utilizado( Infografia
. Volante , video, Folleto, Fic. )

.

* 1. Informe de

Actividad
2. Listado de
asistencia
3, Registro
fotografico

a

SI CUMPLE

14

Realizar jornada de salud lidico pedagégica para celebrar.el
mes de |a salud oral en el mes de Ociubre de 2025 y
brindar informacion a pabfacién en generat acerca de:

1. Importancia del control dental / periodontal en deteccién y

control de enfermedades (hipertensos’, d|aheticos obesos ¥
_con cardiopatias)
2. Factores,de riesgo, palologla bucales y trauma dental -
bruxismo
3. Faclores prolectores: habitos saludables: higiene
bucalfprotésica, alimentacion, control de consumeo de {abaco

,|4- Peberesy derechas en salud, acceso a servicios de salud

bucal (Minimo 10 personas})

NiA,

NO CUMPLE

-

15

i
i
Realizar jornada de Estrategia soy Generacion mas
Sonriente en las fectias establecidas por el Ministerio de
Salud y proteccion social y en articulacion con las jornadas
de vacunacion a nivel municipal, depaﬂamental y naclfonal.
Cancertar con la ESE Hospitafde Pacho y el puesto Salud
de Paime y Tudela

N/A

NI/A

NO CUMPLE




' FORMA’I’O INFORME DE SUPERVISION Codl
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Ve.,s,’é,', :
. - MACROPROCESO.GESTION ADMINISTRATIVA VUL
HOS!‘ITAL ;
S PROGESG DE CONTRATACION N aer

- INFORME DE SUPERVISION CONTRATO No.0592 2025 - MES: 01/12/2025 - 31!12)‘2025‘ s

03

1 -.‘
1 “ L " .
- Presenta una (1) actividad: 1. 1. Informe de
Realizar capacitacion al odontdlogo del puesto de'salud s Infcrme de «;:lctlwdad Actividad , . .
16 sobra sistema de infarmacion EN SALUD ORAL 2. Llstado de asistencia (2) 2. listado-de 51 CUMPLE
INSTRUMENTQ SISQC Y DEMAS INFORMAGION: 3 Reglstro fotograflco P asistencia B
‘SOLICITADA POR ELL DEPARTAMENTO. 4.Recurso Utilizado( Infografia 3. Registro ;
- , Volante , video, Folieto, Ete. § fotografico \
i
* H
1 -
o 4
T - : — -
. ) . . .
Informar a la‘comunidad en general del Municigio de Paime| Presenta una (1) actividad: 1. % 1, Informe de
acerca de las mejores practicas para prévencion de caries Informe de actividad Actividad .
17 denfal. Realizar mensajes: clave -lnfograﬁas mediante | 2. Listado de asislencia (10) 2. Listado de 81 CUMPLE
olantes, redes sociales instifucionales, pagina web de Ia. 3. Registro fotogréfico, » ‘asisténcia T
alcaldia, WhalsApp, ete. (Minimo. 10 . [ 4,Reécurso,Utilizado( Infografia 3. Registro
personas ) . , Volante , video, Folleto, Etc. ) fotografico
1 - -
i !
D : ~ - * 5
- ’ A ' Te
Cébacttar al talento-humano en salud , PJC, APS, PFesen't‘g una {1) a'f-ﬁ_‘-"ifjadﬂ- 1. Inforfrle de ’
EQUIPOS BASICQ 8, ETG, en cuidado de la salud bucal, Informe de actividad Actividad
14al Us© adecuado de los elementos de higiene bucal y realizar | 2, Listado de.asistencia (10) 2. listado de’ S| CUMPLE
+ |canalizacién hacia los servicios de’odontologia, concretando "3. Refgistro fotografico .asistencia . '
Ia finalidad de pfoteccnon especifica y deteccion temprano | 4.Recurso Utilizado( Infografia 3. Registro ’
; segln perhnencla de'los casos, { Minimo 8 personas) , Volante , video, Fol|eto,"Etc. ¥ foiogréflco ' !
) - N . 7 X ) .
" ) ) ) ‘ .
2 - SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA ETAPA DE EJECUCION -~
RIESGO MONITOREO DEL RIESGC . . VERIFICACION
' Quien t . Como | Periddicid | Mitigacion | DEL RIESGQ
; COMPATaTa0 | PelTane Informe de SE presenta: ]
RIESGO DE ot , las edurante | iedes infarme de.
INCUMPLIMIENTO Quien selecciono al tontratista o el obligaciones | el plazo de eiecutadas actividades,
DEL SERVICIO - Supervisor, en caso de existir del contrato | ejecucion Jmés las evidencias de
CONTRATADO. - con los del ..+ | cumplimiento acta
L b evidencias sy
sendicing . rcantrats faly remhmﬂr_mgda_
i N : ,
- ‘ )
- . i L3
i 1 LI
' ! " L » ‘ - 4 !
+ s
1] ; P +

B

e



FORMATO INFORME DE SUPERVISION T i E L
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Version
MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA ) s Pborad

PROCESO DE CONTRATACION

LAS ACCIONES EN

«

del coniratol necesidad del

n riesgo en el periodo certificado

1- INFORME DE SUPERVISION CONTRATO No.0592 2025 - MES: 01/12/2025 - 31/12/2025
- ’ Permanent | Programacion .
. RIESGO DE ' o : ‘ .| Croriograma de
EJECUCION.DE [Quien haga las veces de Supervisorsen Programacion | e durante de trgba;o, trabajo en terreno,
N o de plan de | el plazo de segunlo e
caso de existir trabaic ciecucién | deseriba la fechas de visitas,
! ] jecliclan Actas firmadas

TERRENO
- Observaciones: En mi calidad de Supervisor se evidencia que no se materializo niingui

[ NOMBRE ; ; NOMERE | -

DEL SONIA PIEDAD MONTERO DIAZ ZZmondZy > .| DELA N/A N/A

j SUPERVISO : . pferlere>O |supERVIS|
CARGO: SUBGERENTE COMUNITARIO . FIRMA CARGO: | SUBGERENTE FIRMA
:labord Dayana Velasquez - Auxiliar Administrative
I} 1
1
N
i ! !
t
1
b -
+
t - +
1
t
i '
/ \ . .
’ A
[}
1
pS
) .
i L 1
r
7



PROMOCION DEL DESARROLLO DE SALUD
GESTION DE LA SALUD PUBLICA

2

Codigo: M-PDS-GSP-FR-012

Version: 01, -

C&‘Gohem_acién de .
UNDINAMARCA

Cronograma Mensual de Actividades Contratos o Convenios

Fecha de Aprobacién:30/Octubre /2015
- 4

Spesnd o

Secretaria: SALUD
Dependencia SALUD-PUBLICA , Prografnagion Mes o Fecha trricial de periodd 1/12/2025
A.rea }'P.rf‘)gr_ar}na / PAI Periédo Fecha final de periodo; 31/12/2025
Dimensién
] | Nombl:e' del . ] Fecha de Inicio del 16/09/20-25
Contrato No. 0592 2025 |Contratista * JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO Contrato
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
Y T e ; ¥ ,
Pl 2 i3 - 4 15 - &
o~ éwwv«n; 4 S o1
¢ 1
H
e |- B +10 1’ {12 13
+15 i Presenta una{l).i_,fsm-i $17 i Presenta-una (1)’ 18 ‘“- v 19 20
“e- actividad: primero:l, actividad: primero:1. o
Informe de Actividad Informe de Actividad - R
2, Listadg de asistencia} * 2, Listadode asistencia
{10) : (10 '
! 3. Registro fotografico 3. Registro fotografico
4,Formato de ot 4,Fformato de
Demanda Inducida'y Deimanda Inducida y
- efectiva y/o efectiva yfo
hS o T T Pt
2 IPresgntauna{1) 22 °[presentauna(1) 2% ¢ 5 25 % Presenta una (1} 28 &
Presenta una (1) . A . L N b L R A
o . actividad: primero:1.  |actividad: primero;il. v actividad: primefoilT™
actividad: primero!1, . e L 1 .
ST Informe de Actividad  [Informe de Actividad Informe de Actividad
Informe de Actividad A . - i e . :
. N 2. Listado de asistencia | 2. Listado de asistencia 2. Listado de asistencia
2. listado de asistericia ) v L
s ) (10§ (10) o (10}
3. Registro fotografico 3. Reglstrf: fotogrdfico |3, Registro fotografico 3. Registro fotogrifico
4,Farmato de 4,Formato de 4,Formato de
4,Formato de Demanda =~ ; ) '
o . Demanda Induciday |Demanda Induciday Demanda Inducida y
Inducida y efectiva yfo |, . R
g efectiva y/o ~ |efectiva y/o efectiva y/fo
3¢ _ : ‘
[ Presenta una {I}i ap REL]
7 actividad: primef... . R
Informe de Actividad
2. listado de asistencia L
{10) N
3. Registro fotogr\éﬁco
4 Formato (fp
Elabor: JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO Aprobé Sonia Piedad Montero Diaz t
Perfil del Contratista ODONTOLOGO Cargo ~ Subgerente comunitaria
Firma Firma

=T - ‘)/[;pnlaco D,
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" | ADRES .

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
" .DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica'de Afiliados - BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

-

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

4

COLUMNAS ' DATOS v
TIPODE oo
' IDENTIFICACION CL
. NUMERQ DE
:; IDENTIFICACION _ 13172827
. . NOMBRES .. JULIAN ALBERTO
. APELLIDOS . . MURILLO NIETO
FECHA DE o e
. NACIMIENTO
B DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA |, *
' o MUNICIPIO. *| =~ PACHO
Datos de afiliacién : -
* iESTADOI . ENTIDAD REgMEN FECHADE _ FECHA DE TIPQ DE AFILIADO
AFILIACION ™ | FINALIZACION DE
b ' 7 "} EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUES\,";EPS CONTRIBUTIVO | 0i/08/2008 | 31/12/2889 | COTIZANTE
) Fecha de |12/23/2025 BN > 168.70.220
Impresion:| 04:09:02 .o e
origen: .

-

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de 1o réportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, én cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para ¢l reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacidn que opera
la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.
Respecto,_ a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace refetencia a la fécha,en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin impartar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
’ Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de.acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su, vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que €l afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

e

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportéda a la Base de Datos Unica

de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la_base de




- dalos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y

-~

-t

)

de las EPS'y no de la ADRES, por.io cual la solicitud de actualizacion debé ser éscalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion. :

EPS-S.

"

)

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento-al marco Jegal y técnico definido y. nunéa como motive para
denegar’la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

1

Si necesita. retirarse, 'frasladarse, modificar ‘sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que. estas actualizaciones dépenden netamente

%

+
*
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CERTIFICADG DE CUMPLIMIENTO PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS AL CONTRATISTA Cédigo
HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD GTH-ATH-F-021
MACROPOCESO GESTION DEL TALENTO HUMANGO Y SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL Version
HOSPITAL TRABAJO 1205
RO PROCESO ADMINISTRACION DEL TALENTO HUMANO V01-2021
e
FECHA DE DD | MM AAAA
EXPEDICION 22 | 12 2025
INEORMACION DEL CONTRATO
NOMERE O RAZON Tipo de Documento Numerno Documentio v
SOCIAL JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO ﬁ NIT 13.172.827

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ODONTOLOGO PARA LA EJECUCICN DE LAS ACTIVIDADES DE PROMOCION, PREVENCION Y
OBJETO DEL CONTRATO GESTION DEL RIESGO PROGRAMADAS EN EL PLAN DE ACCION DE SALUD PAS PRIMER SEMESTRE EN EL MUNICIPIO DE PAIME CUNDINAMARCA
2025 DENTRO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO No. 110-03-02-C)-001-2025

CONTRATO No. FECHA CORTRATO FECHA DE INICID FECHA TERMNACION INCIAL MO::GT‘JEWM FECHA TERMINACION FINAL PRORROGAEN TIEMPO PLAZO DE EJCUCION Frual,
o [ ANO [ M ANC [ " ANHQ MESES DIAS D M AN MESES DS MESES DA
N 2225 Pl e | 20 fs | o | 20i [a 2| 20 [ s | wN[s 2| 2 0 3 0 0
Certificado Disponibitidad PRTAL “‘;:::’;:;I} c;g:ﬁ:fo M;?;:;Lﬁﬂ?:f" Rnsglstro PPTAL Adlcion ":';:,A'LR”“""" Adicion No. 2 - Resglstro PPTAL
No. cop\i\ 20250848 | No.COP i No.CDP No. RP\I 20251042 [ No. R® Mo. P
EJEGUGION PRESUPUESTAL POR RUBRO: < TOTAL EJECUCION PRESUPUESTAL
CODIGO PRESUPUESTAL N | 2.4.6.02.09.03 CODIGO PRESUPUESTAL { VALOR INICIAL DEL CONTRATO € 15,500,000
DETALLE RUBRO PRESUPUESTAL DETALLE RUBRO PRESUPUESTAL :
SERVICIOS PARA EL GUIDADO DE LA SALUD HUMANA (PIC
~L MPAL) VALOR ADICION DEL CONTRATO s0
 VALORINIGIAL DEL GONTRAT® : $ 15.500.000 VALORIMCIAL DELCONTRATO @ 50 ;
VALOR ADIGION DEL CONTRATO : 30 VALOR ADICION DEL CONTRATC $0 VALCR TOTAL DEL CONTRATO $15.500.000
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : $ 15.500.000 VALOR TOTAL DEL CONTRATO : $0 :
CAUSACION MENSUAL
MES VALOR MES VALOR MES VALOR
EMERO 50 FEBRERO 50 MARZO 50,00
ABRIL 50 MAYO 50 JUNIO 50
JULIO 50 AGOSTO 50 SEPTIEMBERE $ 3.300.000
OCTUBRE $ 5.500.000 NOVIEMBRE .5 2.600.000 DICIEMERE $3.300.000
N.DE PAGOS a TOTAL PAGOS $ 14.700.000 SALDO CONTRATO: . $800.000
PORCENTAJE DE EJEGUCION Y B4,84%
FORMA Y CONDICION DE PAGO

La E.S.E pagara al coniratista el valor del conirato en pagos parciales segin ejecucién de actividades efectivamente realizadas con los soportes correspondientes, y verificacién da la sacretaria de
salud, el contralista entregara cuenta de cobro ylo factura y con Ja certificacién de recibo a satisfaccién por parte del superviser del conirato y constancia de pago de los aparies correspondientes a
seguridad scocial, los cuales deberdn cumplir las previsicnes legales, Los pages se realizardn de acuerdo al flujo de recirsos de la institucion, FI prasenis Contrate esté sujelo a registro presupuesial
Iy ol pago da su valor a las apropiaciones presupuestales,

PERIODO CERTIFICADO APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Desde oD MM AAAA VALOR CERTIFICADG $3.300.000 [ INGRESOC BASE DE COTIZACION I $1.320.000
ot 12 2025 PENSION 16.00% $211.200,00 OBSERVACIONES:
\ DD MM AAAA APORTES ARL Z4E% $32.518,20
Hasta
N 31 12 2025 SALUD 12.50% $165.000,00
QTROS 000! 0,00
’a suscito Sup. ceriifica gua ef cumphd & con ias enlos lermunos y bempa paciados, jag cuales 5¢ y avalaran por el perioda alas dae paga, asl

como se constataron Jos pagos efectuados por el contratista para Salud, Pansion y ARL contra los renibos ofiginales, los cuales sa presentaron de acuerds con o establecido en la Ley 782002 y Decreta 170302,  Por Jo tantc|

Jauiarzo el page de acuerdo a las siguiente {3) factuza (s) pa valor det
FACT -CC VALCR FacT -CcC VALOR FACT -CC VALOR FACT-CC VALGR FACT -CC VALOR FACT -CC VALOR
\ HSAP-60S4 | N\ $2.300.000 [} o ‘o g 0 o [ o
FACT - GG VALOR TACT-CC VALOR FACT - CG VALOR  |FACT-GG| VALOR FAGT-GC |, VALOR TQTAL CERTIFICADO
o [} [ [] [ [] o ] [ [} N\ 3.300.000
VALOR ENLETRAS TRES MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS MICTE
MOMBRE DEL SUPERVISOR © INTERVENTOR SONIA PIEDAD MONTERC DIAZ

B 7745:4‘-&@9

CARGO: SUBGERENCIA COMUNITARIA FIRMA.

Elabors:  Dayana Velasquez- Axuliar Administrativo
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E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO
Fecha Actua! ; viermes, 26 diciembre 2025

800099860 on®
Usuario Realizé: 1073604559  MARIA ANGELICA CARRILLO AHUMADA dgina 2/13
Usuario Confirmé: 1073604559  MARIA ANGELICA CARRILLO AHUMADA

CUENTA X PAGAR
Tercero s r;:IédEly(|)a|c:udadam'a 13172827 JULIAN ALBERTO MURILLO oy SRPOOD000S054
Proveedores : 13172827 JULIAN ALBERTO MURILLO NIETO Comprobante Contable: 15265
Eﬁﬁ‘;ﬁ:‘“"”"am 26/12/2025 8:57:03 p.m. Fecha CxP 26/12/2025 8:57:03 p. m.
Estado: Confirmadoe Fecha Factura: 26/12/2025
Cuenta 249054001 HONORARIOS Plazo : 0 Dias
CxP: 57884 Vencimiento : 26/12/2025
Centro de Costo: S020A Valor : 4% 3.300,000,00
Campeobante de  (popo000003195 Fecha Comprobants de 5671212025 8:57:03p. m.

Son :TRES MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS CON CERO CTVS M/Cte.

'oxP Generada Desde Inventarios (Comprobante de Entrada #CP000000003195)

DESCRIPCION DE CONCEPTOS
Concepto Cuenta Centto  Nombre de la cuenta Naturaleza Valor
005 PAGO HONORARIOS DISTRIBUCION DE HONORARIQS, COMISIONES Y
COSTOS 58972339 cCis SERVICIOS Debito 4 3.300.000,00
DESCRIPCION DE CUOTAS
No. Cuota Fecha Vencimiento Valor
1 26/12/2025 $ 3.300.000,00

Valor Total Cuotas : 4 3.300.000,00

(SOrYﬂfO \Od)} Aderedon g

D e
SANDRA LILLANA J. ALONSO LYDA YULIANA VARGAS GO
Subgerentt Admiistrativo APROBO; CONTADOR

Nombre reporte ; PGRPCxP Usuario Id. :1073604559

LICENCIADO A: [E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHOQJ NIT [800099860-5]




