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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO AP-CT-F-50
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B s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.SE. GES _ !

CONTRACTUAL FECHA. 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO:  DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD Equipos Basicos
Extramurales Hogar

No. DE CONTRATO: 60052025 0005 [ Mes | AR | - Dia; | : Mes:; | iAllo,
NOMBRE DEL SUPERVISOR:  INGRID PAOLA LOZANO TORRES el SN IEADD

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGI DANIELA SANCHEZ GAITAN 7 DOCUMENTO: 1016002158 °

OBJETO DEL CONTRATO: TECNICO IFAUXILIAR DE ENFERMERIA
LR BISCUCION X FI0TR B s
ACTIVIDADES REALIZADAS

il

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Desarrollar las acciones previstas en los EBE de acuerdo a los requerimientos Serealizan 81 acciones de acuerdo a la meta socializada para el mes de Julio 2025 /
tecnicos propios de cada linea.

2, Estructurar y desarrollar sesiones de informacién, educacion y comunicacion, con No se ejecutaron acciones para este periodo
actores institucionales y comunitarios, caracterizados e identificados en las diferentes
intervenciones de EBE.

3. Toma de medidas antropométricas.

Se realiza toma de medidas antropométricas a cada integrante de las familias caracterizadac.

4. Implementar acciones de promocién, mantenimiento
y recuperacion para el cuidado de la salud familiar, asi como ia activacion de rutas
integrales por medio del procedimiento de canalizaciones en caso de ser necesario.

B /

3. Diligenciamiento adecuado Yy oportuno de los formatos requeridos para el desarrollo |Se registra en el aplicativo G-TAPS caracterizaciones cumpliendo con los atributos de calidad del mes de Julio 2025 de toma
de los productos, registro en el aplicativo G. TAPS, cumpliendo atributos de calidad, territorial

teniendo en cuenta los datos referenciados por las Yamihas abordadas en EBE.

Serealiza canalizacién a las diferentes rutas de mantenimiento segan lo requerido del usuario segun el ciclo de edad.

f—— \

6. Identificacion, caracterizacién y evaluacion del perfil de riesgo individual y colectivo |No se ejecutaron acciones para este periodo.
en poblacion de los diferentes cursos de vida, en el marco de la operacién
del convenio.

7. Aplicacion de los tamizajes definidos en los documentos operativos de EBE. Se realiza apliacion de tamizajes de FIDRISC, OMS, EPOC Y APGAR 2 la familias caracterizadas, segGn la necesidad.

€. Promover en la poblacién de los diferentes cursos de vida y sus familias el desarrollo
de habilidades para la vida, como una herramienta que fomente practicas de

autocwidado y desarrollo integral, en las tematicas definidas segin los documentos

operativos de EBE.
F

9. Realizar los acercamientos comunitarios e Institucionales que se requieran, parael |Nose ejecutaron acciones para este periodo.
desarrollo de las acciones de los EBE.

Serealizan actividades de Abordaje Territorial, se les brinda acciones de informacién y educacion para el mejoramiento de la

salud y calidad de vida de las familias y sus integrantes en el entorno hogar en el marco del Modelo mas bienestar y sus rutas
de atencidn para la Gestién de! Riesge en Salud soportado en los formatos establecidos por SDS.
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10. Hacer entrega de los reportes, informes, bases, tableros de control y/o Serealizan entrega de formatos de firmas de EBE H, acorde a
herramientas ofimdticas, propias definidas por el equipo de gestién de los EBE con las
caracteristicas de calidad y pertinencia técnica esperados.

las acciones realizadas.

11. Aportar al proceso de archivo, de acuerdo a las tablas de retenciéon documental No se ejecutaron acciones para este periodo,
definidas y la normatividad vigente.

12. Participar activamente en las jornadas o actividades de vacunacion programadas
por la institucion, asi como la bisqueda activa de poblacion pendiente por iniciar,
continuar y completar esquemas de vacunacién.

No se ejecutaron acciones para este periodo.

13. Dar respuesta a los requerimientos y solicitudes asignadas, de manera oportuna, No se ejecutaron acciones para este penodo,
clara y de acuerdo a los esténdares de calidad de la Subred.

Lhd. Demds acciones acorde a su perfil que sean requeridos por la Subred.

TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): M/ICTE ($) $ 2.539.887

r

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL OC)OCIENTOS
OCHENTA'Y SIETE PESOS M/CTE

CRe :

2025

Firma de/recibido §upervisor INGRID PAOLA LOZANO TORRES
Directora de Gestldn del Riesqao en Salud

/

% NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANGI DANIELA SANCHEZ GAITAN CC: 1016002168 ‘
——— \ X " - - . S————_——
Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estara sujeto a la certificacion que expidg el SGpervisor.
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