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El Tambo Cauca, ocho (08) de mayo de dos mil veintiséls (2026).

Sefor.

JUAN JOSE MESA QUINTERO
CC. No. 1.002.957.861 DE POPAYAN - CAUCA
Ciudad.

Referencla: Solicitud presentacion propuesta

Comedidamente me permito solicitar presentar una propuesta para la PRESTACION [
PROFESIONALES COMO ENFERMERO({A} PARA EL DESARROLLO DE LAS OPERACIONES

E SERVICIOS
DE EQUIPOS

‘BASICOS EN LA ATENCION PRIMARIA- EN.SALUD — APS, DE- CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO

EN LA RESOLUCION 00000615 DEL o7 DE ABR!L 2025; EXPEDIDA POR EL MINISTERIO
PROTECCION SOCIAL.

OBLIGACIONES DEL CONIRATISTA: !

ESPECIFICAS: R

P

! §

USRI

v oA
e N

DE SALUD Y

El contratisia desamollard las mgmentes actividades en los Temionos y Micro tfermiierios con las
Familias Asignadas, en el area rural, del Municnp:o De El Tc:mbo Cauca, conforme la periodicidad,

metay eniregables, asi: e
ENTREGABLES
N° NOMERE DE LA ACTIVIDAD PERIODICIDAD META (MEDIO DE
VERIFICACI(SN)

1 Elaboracion ¥ tefroalimentacién’del Planide Ménsualid I Plan’ ~daf” 'Trabcqo‘? Documento Excel
Trabdgjo pcra el despl'egue gdei equupo nli ; 1;; e b Iaborado 5,);‘ YE Plan de Trabgjo
teritorio segin'le corresponda G LM o Pciidlizado 158 B |

2 Elaboracion el cronograrma inénsual de lcs Mensual™ 7 Crofiograma ~ ™ “7|'Cronograma
daclividades del lneamiento del equipo realizado. menstal de

rbésicode salud. #~1 P TR b S (.~ S T i actividades

3 | F.Iuborccuon del plcm de frabajo mensucl del fMensua!i j ¢1 Plan de irubcjo ¥ 14 || fomito 'de.- plan de

"eqmpo bdsico de sc:lud% f1obd b LT e I elabo;cdo et EB ;-iraboio £y
iliderar—tel  progésonEde  arliculacion, -TMensuc:l" % wll Segin'démanda Y| Oficioside . gestion y
jsocializacién y concertacion coniactores { ' i ¢= | aiticulacion, fiyers

4 | socictes, oomumi‘mios ‘e inferlocutores-para | = T S | informatives,  enire
comunicar las aclividades que ejecuiara el oi‘ros. .

. . s N Direclotio de
equipo bdasico de saltd en cada micro actores sociales
tenitorio. |

5 Redlizar valoracion integral en salud primera | Mensual Minimo ad 90% delos | Inshurnenios de
infancia, infancia y adolescencia, Alencion individuos atencion
prenatal en bajo riesgo. en Planificacién caracterizados que | archivados ¥
Familiar, valoracion clinica de mama, fema aptic_afr para cho digxiaﬁzudos e

. o actividad segin hzstonu clinica RFAS
de CCU Convenciondl y Liquida, reaqlizar RPMS. dilige iados.
tamizajes de RCV e [1S. ra

6 Idenfificar las pioridades de respuesia | Mensual Al 100% de las Insfmﬁnenio de
individual, familiar y comunitatia por edad, Familias seguiﬁm'ento
sexo-género, etnia, entre ofras identificadasy diligenciado
Asignadas pam la er
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caracleristicas perfinentes Y por intervencién del
microtemitorio asignado Riesgo

7 lidetar la formmwlacion,  concerlacion, | Mensual Al 100% de las Plan | infegral  del
ejecucion y seguimiento del plan inlegral del Familias cuidado primario
cuidado ptimado iIndividual, famiiar y ideniificadas y individual, familiar y
comunifario con base en los resulfados de la Asignadas pama la comunitario
caractenizacion, ideniificando y arliculando intervencion del miegnudo a la hisforia
los diferentes infervenciones o descarollar en Riesgo clinica
el seclor salud vy los diferentes seciores |
Brindar educocidn para la sclud e | mensual AL 100% de los listados de asistencia,
informacién orienfada a la promocion de la pacienles evide:ncia fotografica

8 salud, prevencion de la enfemmedad, caraclerizados. y planes de cuidado
idenfificacién de signot de alama vy
c:dopcién de praclicas de cuidado de si
mismo, de los demés y de su entomo

¢ | Inducir la demanda de servicios_de los | Mensual _] 100% de los Instrurento de
eventos relacionados con las pﬂondades en Nos pacientes que lo canalizacion
salud publica y aquellos queocasionen un! PR -Requieran cﬁ]igeilcicdo
alto impacio en salud publica R ’ ’

10 Gestionar el traslado a ‘insfituciones de' | mensual 100% de los Registro de remisién.
salud de personas que reguieren remisién- " pc:cnem‘es que
wrgenie a parlir de lo idenfificado en la " requieren remision.
atencidn en salud % , o
Informar a las familias sobre el porfafol' ode | Mensugl AlI'I00% de las RAyer Digitales,

11 | servicios de salud y de okros. sectores de - - Familias Volar]tes informativos,
acuerdo con sus necesidades.* . . { ‘caracterizadas videos, infografics.
Canalizar a la oferta de servicios brindada * | Mensual Al 100% de las Instrumento de

12 | por olros sectares en el lenitorio confome . ~1 Familias canalizaciones
a las priofidades y necesidades socicles de © . | idenfificadasy diigenciado
la salud identificadas. e s Asignadas paraia

Kk p intervencién del
- Riesgo
Realizar el proceso de canalizacién de Mensual Segun demanda Sopoties de

13 | individuos qiiéino 1engun red Primaria de’i ﬂ;.:j-,, {EJ 2 i gw E‘ F1| reporfe y gesfion
atencién con ka que opera el EBS,, efxi % 1 \33;. K L f 2 &Li"g i foficios,
identificart; @ {"l roejor med‘ o pora jl a,;%} g = }‘;% £3 Y %’e—; 1 | pantdliazos, etc)
retroal’mentc:cson a pafirdelig¥EAPB. < & | B RS LS 2 W

14 | Redlizar segumenfo al acceso efectivoa | Mensual Al 100% de las Insfrumento de

@.Ios semc:os de salud ylgemc:los bnndcxdos Tl o S - Farnilias PO segu:[menio
[ For los 6itos sectores. 8 .:DJ, ¥ !*[ {11 f}? AN B entificadas yiis L fdﬁige cmdo ¥
? L b i Bt Binl iy { *Asignadas parala %i ﬁ iac{'uc!izcdo.
R (I 1H 0 Wltervenciongal el N[ 171
‘ Rlesgo.

15 |'Reclizar los infonmes mensuales deleguipo I'{Aensyaf -1 100% de informes: < :nforrpes iécnicos
béasico desalud en los fiempos definidos por |~ "] elaboiades cualifativos'y
lainstitucién que dé cuenta de las cuantitativos
aclividades ejecutadas por los perfiles con mensuales.
andlisis cuanti y cualitalivo con base alos
ineamientos del Ministerio de Salud

16 Liderar el desarrolio mensual de los comités Mensual 100% de jos acias, stados de
de seguimienio y mesas de frabajo dentro comiiés de asistencia y evidencia
de las acciones de concertacion y gesiion. seguimiento fologrdfica

realizados N

17 Implementar un proceso de verificacion de | Mensual 100% de los comilés | | mento de
la calidad del date de la informacién de de seguimiento seguimiento
caracterizacién familiar cargada al Sistema reclizadas diigenciado y
SI-APS. aciudlzado.

18 Redlizar acompafniamiento a fodas las | Seginplande | Al 100% delas Base |de datos de
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salidas programadas a los microteniforios | frabajoy Familias acinndcdes
para la prestacién del servicio de | cronograma. | identificadasy realizados, registro
caracterizacion, educacion e infervencion Asignadas para la fotogratico.
intervencion del
Riesgo

19 Confor con las heramienias necesaios para | Segin plande | N/A N/A
el desarrollo de las acfividades. tabajo y

cropograma.

20 Velar por e buen uso y cuidado de los | Mensual N/A Enfrega de
insumos y elementos que se le surninisiren equipos dl final de
para el desarollo de sus aclividades; y la ejecucion.
reinfegrar los mismos al momenio de
culminar el plazo confractual o terminacion
del confrafo. Los elemenios e insumos seran
reestablecidos al Hospital en las mxsmus
condiciones de entrega T Pl N

21 Realizar las demds achwdades que-en el‘~ Mensyal .- Ejeci:t:lon del 100% Los establecidos
marco de la Ejecucién del Proyecio que se ! de ejecuciéndelas | por el Coordinadar
requieran. ; 0 demus uchvndades de Proyecto.

k . . requeridas.
¥ "—\‘ tm = y‘
Gen p !

erales: v 7 £
4

Desarrollar y cumplir el objeto del Confrato, en las cphdi&ibnes de calidad, oporiunidad, y

obligaciones definidas en el presente Confrato.,

El coniratista se compromete a responder por todos 'y ' cada uno de los insumos, suminisiros,

herramienias, dotacién, implemeniacion, lnvenicnos y/o matertiales que le sean

puesios a su

disposicion para la prestacion de servicios realizc:dos por o que los mismos quedardn a cargo
del coordinador, adminisirador o coniratista y'este respondera con ellos, autorizando que el

valor del mismo,sea descom‘ado am‘omchcamenfe deJos honorcnos pactados

pérdida o exirawo lnjusilf" codo de acuerdo con el deber de CUIdCId% Y d'l:genc:
el contrato. & ﬁ-» aee 51 {4

N o)
Jsr w1 F &aﬂwh r“f fk’ 30 & ‘u“ !
Cumplir las nofmds !egc!es vrgenies ‘rente'dal sistema de segundcdési;)cmly para
referente al pago de aportes al Sistema de Segundad Social Infegrcl
Cons*h’ruu’ las pohzos~ex|g|dcs por,llc entldad si. “hubierg; Iugcr aello. > ?? H éi

§
Cumphr con d1|gencmi eﬁcnencm: }eflmpcrcmlldad elzseimcno 3queie sea

en caso de
0 Inmerso en

fiscalesen lo

f )

encomendqdo Y

abstenerse:de cua!qu:en acto uomision Guelcause'la: suspen5|on O, periurba ron dél servicio

© que implique abuso o ejercicie.indebido.de las cchwdcxdes que se redlicen.

Trafar coh respeto] impdrcialidad 'y rectifud™a las personas con' que iengc felacién con

motivo del setvicio.

Desarrollar sus aciividades en forma eficiente, oportuna y a cabalidad para el

objetivos propuestos por el supervisor.

logro de los

Presentiar los informes en forma oportuna y deniro de los téminos solicitados por gl Supervisor;
con el fin de verificar el cumplimienio de sus aclividades y del objeio a com‘rctar.
Garaniizar la confidencialidad y privacidad de la informacion que por.razdn del contrato

deba mansjar.

No acceder a peticiones o amenazas de quienes actien por fuera de la ley que fengan por
finalidad obligar a realizar v omitir algin acfo o hecho. En fales eventos, EL CONTRATISTA

debera informar inmediatomenie al HOSPITAL y demds auioridades compete
acaecimiento de tales sucesos.

ntes sobre e}
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11. Se deberd acreditar durante la ejecucion del objeto coniractual, el pago deI los aportes
frente al régimen de segutidad social integral, en los téminos y condiciones establecidas en
las leyes, normas sobre la materia y demdés normas complementarias.

12. Pagarlos impuesios, tasas y fributos etc., a que hubiere lugar en razdn del contrato,

13. Deberd enfregar a la ESE HOSPITAL DE EL TAMBQ CAUCA la informacion que se|genere con
ocasion a la ejecucién del presente objeto coniractual.

14. Responder por los dafios o pérdidas causadas a los insumos y elementos que se le suministren
para el desarrollo de sus actividades.

PLAZO: DOS (02} MESES, CONTADOS A PARTIR DE LA SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO.

Atentamente,
‘;*J T e "““""—-“x\\
k3 - T ; n.«--f"mm - l\H
FLOMUM&RO , . Y
Gerente ESE hospital de El Tambo Cavea:- - j
liT ~ i e ¢ ', i
Flabord y Revisé: Siley Yuliana tantén —Abogada Confratisia. ! J Ji
Aprobé: Hor Nelly Ante Quinfero - Gerente ESE hospital de HTambo Catca Fa
Nk . ~-- :;7'?
Y
m @ o Ina) @ T
de S bl Sy T
See T WU T U U
oo e = pey Ty TTw g : oy :
mEOCr wammn.Smiam
E‘l."‘ L e HEEI R R R - RO I ES I AN R
M) i 15 MO e e a Kﬂ:q i \;J Ny L
Linmre s oL Ao D stoqs

Carrera 5 No 4 - 60/Cddigo postal 193570 - Celular: 3113392665 - 3154910264 - 3182824873
www.esehospitaldeltambo.eltambo-caucngov.co

Email: hospitaltambe@gmail.com




