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N DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
AREA Y/O SER ]
VICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESCO EN SALUD UNIDAD: MRS Siatote
Extramurales Hogar

No. DE CONTRATO: 9597-2024 PERIODO CERTIFICADO Dia | Mes | Ao | Dia | Mes | Afio

NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAOLA LOZANO TORRES l 01 02 2028 2 02 | 2025

NOMBRE ¢

DEL CONTRATISTA: MONICA ANDREA GUEVARA VERA

OBJETO DEL CONTRATO: PROMOTOR TECNICO I-AUXILIAR DE ENFERMERIA DOCUMENTO: | 1110450247

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100 %

1.Alistamiento y definicién de territorios para la avanzada. No se ejecutaron acciones para este periodo.

2. Realizar acercamiento al territorio y gestién con lideres ios ;imw-s riales. No se ejecutaron acclones para este periodo.

3. Participar en el comité de Cuidado del Equipo Territorial el anilisi acho i

individual. > el L e comite del culdado del equipo territorical 07-02-2025 y 17-02-2025

4. Desarrollar las acciones previstas en los EBE de do a los requerimi é ios de cad

linea. gk ” Se realizan B1 acciones de acuerdo a la meta socfalizada para el mes de Febrero de 2025

S. Estructurar y d: . de infor 16, . on y icacién, con actores i i y 2 &

comunitarios, caracterizedos e identificados en las dif i de EBE. Fm* ¥ acciones para este periodo.

&. Toma de medidas antropométricas. Se realiza tora de medidas antropométricas a cada Integrante de las famillas caracterizadas.

7. iImplementar acciones de promocion, r vie! r idn el cuidad la sal i

asi como la activacién de rutas integrales por medio d;:"_ 4P dp::r- S d:n.:s:::‘;:r 3% Ise realiza canalizacion a las diferentes rutas de mantenimlento segun lo requerido del usario segin el cidlo
necesario. de edad.
8. Diligenclamiento adecuado y oportuno de los formatos requeridos para ¢l desarrolio de los uctos,

ket st STAPY, umpliondle sirtintes & " ARl 5 dnmpf:mr: mdos | 3¢ registraen ¢l aplicativo G-TAPS 81 caracterizaciones cumplienda con fos atributos de calidad del mes
por las familias abordadas en EBE. e Feluipde E
9. Identificacién, caracterizacidn y evaluacion del perfil de riesgo individual y colectivo en poblacién de los
diferentes cursos de vida, en el marco de la operacién del convenio. i B ikt ars ok povioh
10. Aplicacién de los tamizajes definidos en los documentos operativos de EBE. . ’ullt'iud.p“'don e AP s i
necesidad.
Se realizan actividades de Abordaje Territorial, se les brinda acciones de informacién y educacién para el

mejoramiento de la salud y calidad de vida de las familias y sus integrantes en el entorno hogar en el

11. Promover en la poblacidn de los diferentes cursos de vida y sus familias el desarrolio de habilidades para
marco del Modelo mas bienestar y sus rutas de atencién para la Gestién del Rlesgo en Salud soportado en

la vida, como una herramienta que fomente pricticas de autoculdado y desarrollo Integral, en las temiticas

definidas segun los documentos operativos de EBE.
los formatos blecidos por SDS.
12. Real los rios e ionales que se req , para el desarrolio de las N .
de los EBE. No se ejecutaron acciones para este periodo.
13, Hacer entrega de los reportes, informes, bases, Tableros de control y/o herramientas ofimaticas, propias
se realizan entrega de formatos de firmas de EBEH, acorde a las acclones realizadas.

isticas de calidad y pertinencia técnica

definidas por el equipo de gestion de los EBE con las
esperados.
la
14. Aportar al proceso de srchivo, de acuerdo a las tablas de retencién documental definidas y No se ejecutaron acciones para ests periodo.
normatividad vigente.

15. Participar activamente en las jornadas o actividades de vacunacién programadas por la institucién, asi

cciones t iodo.
como la busqueda activa de poblacién pendiente por Iniciar, No se ejecutaron acciones para este per odo
16.wmalmeMuvmdeewmm,du:ydeMahs Nose vt e pars este .

esténdares de calidad de h Subred.
sarealiza fortalecimiento técnico por parte de la SDS y la subred Integrada de servicios de salud norte

continuar y completar esquemas de vacunacion.

17. Demas scciones acorde a su perfil que sean requeridos por la Subred Integrada de Salud Norte ES.E. ESE

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS

OBSERVACIONES: N/A
L SETENTA Y CUATRO PESOS WCTE

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): M/CTE ($)
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P .. . —— S

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

GUEVARA VERA MONICA ANDREA

cC. 1.110.459.247
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