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8 INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI ViRshﬁNl, 4DE : -
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.‘l-“fi' x SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. e NaTaT
by GESTION CONTRACTUAL
D EQUIPOS MAS BIENESTAR
UNIDAD: EN TU HOGAR
AREA Y/O SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD el
e
Dia |Mes| Afo Dfa Mes
No. DE CONTRATO: 8110- 2025 : PERIODO GERTIFICADO ; R ey pr gz
NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAOLA LOZANO TORRES - T N
3 : 102,
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FRANCY JANEHT RIVEROS GARZON .~ DOQUMENTO 1
7/
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Il - MEDICINA GENERAL
TOTAL DE EJECUCION (% ): 100% -
DES REALIZADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ’ ACTIVIDA
Se dio cumplimiento a la normativa de gestién documental, la entrega de soportes y/o informes requeridos

1.Dar cumplimiento a l2 normativa de gestidn documental para la entrega y archivo, de : ;
soportes y/o informes requeridos durante la ejecucién del convenio, durante la ejecucién del convenio

2. Velar por el mantenimienta de la imagen institucional a través de las actuaciones
individuales.
!Se da optimo uso a los equipos y/o elementos asignados para dar cumplimiento a las obligaciones del convenio

3. Resguardar y dar un optimo uso a los equipos y/o elementos asignados para dar
es del convenio.

lSe mantiene una buena imagen institucional durante las atenciones individuales

C limiento a las obli
4. Se obliga 3 brindar el apoyo técnico, administrativo Y operativo necesario para el
Se brinda el apoyo técnico, administrativo y operativo necesario para el fortalecimiento del Sistema de Gestién

fortalecimiento del Sistema de Gestion de Calidad de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Norte ES.E., con el fin de dar cumnplimiento a los estandares y requisitos exigidos de Calidad de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

por el Sistema Unico de Acreditacidn en Salud

0y claridad frente a multiples aspectos de la practica

i i i ia técnica ordinarias o extracrdinarias, 3 3% . td
,5' Pan"?pfa‘re" rveumcne_s de aslftencnafecmca. ardi ?_ e 2 .5 [Seasistio a un total de (8) comites para el fortalecimient.
fortzlecimiento de capacidades, induccidn o reinduccidn, programadas por la Secretaria rativas

medica correspondiente a un total de 36 horas adminsit
strital de Salud, por Direccién de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o Subred P

Di
|.oresentar soportes v aucitorias programacas tanto, de ia ESE, SOS o por entes as y s ST e e, P
e = = . , Se presentan sopories correspondientes - - - -
control.

7. Realizar valoracién integral de los integrantes de Ia familia del Equipo Mas Bienestar

en Hogar, ruteo y conglomerado, o los que sean designados acorde a I3 operacién del Se realizaron (80) valoraciones individuales

convenio

8. Realizar [a notificacién al subsistema correspondiente en caso de identificacion de 5 4

No se ejecutan acciones para este periodo

eventos de interés en salud publica.

9. En cumplim| ento normativo al Proceso de atencién indivi dual domiciliar 3, se debera
8arantizar el registro de informacign correspondiente a esta e Ia Historia Clir caye Se
st S Y efectuara (80) starias clinicas co espondientes a (80) act vidades indiv duales tenier do en cuenta 0S

2
aplicativo G-TAPS cumpliendo atributos de calidad, teni
Bazs ¢ , teniendo en cuenta los datos de da isi6 ; .
admisién y el cidigo CUPS respectivo de Ia actividy, tos de admisicn y el cadigo cups de la actividad

cllila.lAu:cn?jnes lndividl':ales teniendo como base |5 resolucion 3280 de 2018 Por medio del

e 7: ;, op!arr !os lmeamre'nlc‘os técnicos y Operativos de la Ruta Integral de Atencién

e p,,‘;z:fo-':;} Ma nte:;mlenta delaSaludy 3 Ryta integral de Atencién en Salud
El aterno Perinata| Para dar respuesta af p)

. '8 Plan de cuidado en los £ uipa

: d.s g(;eneswr en f-t.ogar Hogar, Resolucién 2350 del 2020 Yy de acuerdo a los ries, o: :

Ndividuales y familjares priorizados Para el abordaje :

Se llevaron a caha una total de (80) valoraciones integrales.

1] e agendam n 6nde atencién
1 Mmente en e| Proceso d
Eendamientg de planeac dela i

Participaractiva

Para Ia poblacig i

Para ell: debe:-)ar1 l?ar:n . ja Copital Salud u tra EAPBS que tenga contrato con Ia Subreq,
d ar al auxiliar de enfermeria i s

siguiente inf, g3 s 0 técnico encargado

4 ¢ eln-rnrrnacldn, tipo de identificacign, ndmero de identifi 2 i 08 proceso conla No j i
apellidos, direccion, teléfono de contacto, cidigo de |, entificacion, nombres se ejecutan acciones Para este periodo
; . , cédigo ili
requerida, solicitar la informacign de fecha ¢ hfra e la familia o Ip predio vespecialidad

v s 5 fhirid 80) hi e tencig indi idua dando estricto cL mplimiantc
2 aloracidn Integral individua| Para actualiza 6r noveds, Sed énciaran u 9
Pl ; “clong
; e edades, Control 3 poblaciér e 'llg i | ( l 1 i
| int i
g i on Indivj
Prioriza @Y poblacién @ riesgo alaromatvdadvge te,
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13. Dar Cumplimiento de la gestién documental, como es el diligenciamiento de los
formatos, requerimientos y demds formas documentales institucionalizados en las
Subred, que, para el caso de la prestacidn de servicios de salud, en atencién individual es
1a historia clinica, que en todo caso deberd cumplir con la normatividad vigente

ivi individuales teni
fectuaron (80 historias clinicas correspondientes a (80) actividades indi nienda en
Se efectu

i ividad
cuenta los datos de admisién y el codigo cups de |a activida

14. Participar de cornités, Capacitaciones y todo tipo de espacio que permita el
fortalecimiento de capacidades para |a buena ejecucién de sus actividades parael
convenio y la Subred

i i i tos de Ia practi
S isti un total de (8) comites para el fortalecimiento y clandad ente a multi ples aspecl P ca
e asistioa fr

medica correspondiente a un total de 36 horas adminsitrativas

15. Facilitar oportunamente, calidad y veracidad informacidn de sus actividades con fin
estadistico de los usuarios stendidos o actividades propias del convenio, para entrega de
reportes y bases a nivel central o entes de control en los tiempos establecidos y
direccionados por el lider y/o coordinador

No se ejecutan acciones para este periodo

16. Demas acciones acorde a su perfil que sean requeridos por la Subred.

No se realizaran actividades grupales

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Ntimero y letras): M/CTE ($) | $ 7,348,400 o

siete millones trecientos cuarenta y gcho m']l cuatrocientos pesos

r

/Lf anC O\

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Q;mjl. CONTRATIST: francy janeht fveros garzon Firma I D O,EA LOZANO

1022068506

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que

expidd el supenvisor,

Directbra d& Gestidn del Riesgo en Salud k/
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