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ESE HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID

r"
NIT. 860009555

Fecha: 04/05/2026  lHora: 12:41 Pag. |

Usuario Imprime: LSANCHEZ

Usuario Responsable: LSANCHEZ

CUENTA POR PAGAR. R i
CONCEPTO | NUMER FECHA | FECHA VENC||" . No FACTI]

COMPRAS Y CUENTAS POR PAGAR 12,566 4" 30/abr./2026 30/abr./2026

S TERCERO }
NIT: 52238770 5 NOMBRE: ROJ/\‘: ALARCON AN[)RI /\' V‘
TEL: 3134765393 DIRECCION ; CL 165 % $1-10 001
o  OBSERVACIONES ‘ , . VALORES - = ‘
% BRUTO:
CONTRATISTA 07 MARZO A 06 ABRIL 2026 BESCUENTOS : 6000, oog gg
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALLS COMO JEFE DY e o -
ENFERMERIA
RESOLUCION 1010
APS ROSAL?
CUENTAS POR PAGAR ASOCIADAS A LA CXP P e e
CONCEPTO NUMERO BRUTO DESCUENTO NETQO  CANCELADO
REMUNERACION POR SERVICIOS TEC 63,536 5.000.000.00 ¢.00 5,964,000.00 0.00
Obligacion; 1,384 Registro: 477
' IMPUESTOS : o i o b
NUMERO DESCRIPCION VALOR
63,536 6X1000 - MUNICIPIO EL ROSAL IC 36,000.00
' VALOR NETO EN LETRAS | NETO : 5,964,000.00
' CANCELADO : 0.00
CINCO MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL 'ESOS MOTL N. CREDITO : ' 0.00
N. DEBITO : 0.00

SALDOQ ACTUAL: : 5.964,000.00 ¥
IMPUTACION CONTABLLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
243627012002 6X1000 - MUNICIPIO EL ROSAL 1CA SE 0.00 36,000.00
249055002 SERVICIOS 0.60 3,964,000.00
731210001 REMUNERACION DE SERVICIOS T1C 6.000,000.00 0.00




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID
CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS AL

CONTRATISTA
INFORMACION DEL CONTRATISTA
Nombre:
ANDREA ROJAS ALARCON
Cedula De Ciudadania: 52238770
339

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO JEFE DE ENFERMERIA
EN EL FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD, A
TRAVES DE LA CONFORMACION Y OPERACION DE EQUIPOS BASICOS
Objeto del Contrato DE SALUD, PARA EL AREA URBANO DEL MUNICIPIO DEL ROSAL
CUNDINAMARCA, EN CUMPLIMIENTO DE LA RESOLUCION 00802010
DE 23 MAYQ DE 2025 DEL MINISTERIO DE SALUD Y LA PROTECCION
SOCIAL

CONCEPTO DEL SUPERVISOR Q INTERVENTOR

EL SUSCRITO SUPERVISOR Y/O INTERVENTOR
HACE CONSTAR:

QUE EL CONTRATISTA CUMPLIO A CABALIDAD Y EN EL TIEMPQ PACTADO, CON EL OBJETO, OBLIGACIONES Y ACTIVIDADES CONTRATADAS Y SE
ENCUENTRA A PAZ Y SALV( EN EL PAGO DE LA SEGURIDAD SOCIAL DEL MES DE:

CLAUDIA MARCELA TINEZ QUECANC
SUBGERENTE CIENTIFICA
E.S.E HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID

[V 07 MARZO 06 ABRIL DE 2026
NUMERO DE COP: 289
NUMERO DE RP: 477
FECHA DE INICIO: 07/02/2026
FECHA DE TERMINACION INICIAL: 06/06/2026
TIEMPO: 4 MESES
[FECHA DE TERMINACION FINAL: 06/06/2026
INFORMACION FINANCIERA:
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 24,000,000
ADICION : o
VALOR FINAL DEL CONTRATO - 24,000,000

VALOR DEL VALOR PAGADO AL

CONTRATO SALDO ANTERIOR | - s\ TRATISTA SALDO

$24,000,000] 518,000,000 $6,000,000 $12,000,000

FECHA: ABRIL DE 2026

QBL 1

J;\H

\f




. . €.5.E. HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID Pagina: 1 i

Nit: 860.008.555-7 Version 1 !

RO ‘O : i Focha: 01 abril 2025 ;

R e FORMATO LISTA DE CHEQUEO CUENTAS DE COERO - 100DCNTF16 ,

’ e CONTROLAGO i

AND 0JAS ALARCON 26 04 04
339
2 02
LA DOCUMENTECION DEBE ESTAR COMPLETA ¥ DEBEN ESTAR LOS DOLUMENTOS CON FECHAS AS
1 | CUENTADE COBRO O FACTURA CON FECHA DEL MES A COBRAR CUMPLE NO CUMPLE N/A
2 | INFORME DE EJECUCION DEL CONTRATO CUMPLE NO CUMPLE N/A
3 | FECHAACTUALIZADA INFORME DE EJECUCION DEL CONTRATO CUMPLE NO CUMPLE N/A
4 DETALLE DE NUMERO DE INFORME DE EJECUCION DEL CONTRATO | CUMPLE NO-CUMPLE N/A
5 | VALORES DE L0S PARAFISCALES ACTUALIZADOS EN INFORMEDE ;- CUMPLE NO CUMPLE N/A
£JECUCION DEL CONTRATO [
6 | CERTIFICACION EPS ACTUALIZADA T CUMPLE NO CUMPLE NA ;
7. | CERTIFICACION FONDO DE PENSION ACTUALIZADA : CUMPLE NG CUMPLE N/A
8 | FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES | CUMPLE NO CUMPLE N/A
9 | CERTIFICACION BANCARIA CUMPLE NO CUMPLE N/A
10 | INFORME DE SUPERVISION A\ CUMPLE NO CUMPLE N/A
11 | ACTUALIZACION DE ACTIVIDADES EN EL INFORME DE SUPERVISION '\ | CUMPLE ; NO CUMPLE N/A
12 | ACTUALZZACKON DE FECHA EN ELINFORME DE SUPERVISION-. 1\ cumne NO CUMPLE NfA
13 | EVIDENCIA ACTIVIDADES EJECUTADAS (CD S| APLICA) CUMPLE \ NO CUMPLE NfA
i
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA FACTURA

N. 2/2026
b

CONTROL DE PAGOS POR COMPRA DE BIENES Y/O PRESTACION DE SERVICIOS POR PERSONAS NATURALES NO -

CIUDAD Y FECHA:

MADRID ,huL DE 2026

COMERCIANTES O INSCRITAS EN REGIMEN SIMPLIFICADO (Decreto 522 de marzo de 2003}

SERVICIO

PRESTADOR DEL

ANDREA R;:!tk ALARCON

!

DIRECCION:

Calle 167 51 40%oque 1 - Apto 201
‘ -

NIT: " 52238770
TELEFONO: Xl%a?sssm

Email;

- o -
anroigsZ.?liggm_yl' il.com

"

A CONCEPTO

CANTIDAD

DESCRIPCION

VIR UNITARIO.

VALOh TOTAL

PAGO CORRESPONDIENTE DEARZIDAEL MES ABRIL

DE 2026. OBJETO DEL CONTRATO: PRES$TAR SERVICIOS COMO
JEFE DE ENFERMERIA PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD, A TRAVE? DE LA CONFORMACION
¥ OPERACION DE EQUIPOS BASICOS DE[SALUD, PARA EL AREA

URBANA DEL MUNICIPIO DEL ROSAL bUNDlNAMARCA EN -
CUMPLIMIENTO DE LA RESOLUCION 00001010 DEL 23 DE MAYO DE
2025 DEL MINISTERIO Y PROTEGCION SOCIAL. 5

!

.000.000

FIRMA

= i

S

VALOR TOTAL

\ 6.000.000

IMPUESTO ASUMIDO
TOTAL A PAGAR

i

\‘\s.ooo.ooo

Favor consignar o transferir a la cuenta No. 4884390665'?1 de banco Davivienda

DECLARANTE DE RENTA Si- X NO -

-







_ ESEHOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID | PAGINA 1
NIT 860,009.555-7 VERSION | P 2

~ Abril 2025.
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE |

coDIGO , {000CNT-F19
CONTRATO DOCUMENTO CONTROLADO

EENER o{\rosngmlsoms” 5
RUPO snwbw APs o B
FORME: - | o {rams | MASTR

- CEDULA DE
\\um Ro.sAsmncou | GeouLape

cOmsonsl.AAcTMDAn 8

. : _ . 'ECONOMICA ~ = N
R “ITWDERR - | . N,

f‘smmwome L _ = '2 FACTURA = .| \ 2.

‘1,6 NOMBRE DEL suPEerson | CLAUDIAMARCELAMARTINEZIQUECANO | CARGO: ~ ~ . SUHGERENTE CIENTIFICA "

SIHPLIF!CADO

i
|

L N WeoRMEDEACTVOAD cm“fmﬁﬁwcmﬁsemc-{osi
;uuusao bmommo)qasnem; ’ P

] ES_IONALESCOIIOJEFEDEEHFERHERMEH
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 ESE HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID
NIT 860.009.555-7 '

PAGINA

VERSION |
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'FORMATO INFORME DE EJECUCION DE

CONTRATO

FECHA

. Abril 2025

CODIGO |

1000CNT-F19

DOCUMENTO

CONTROLADO
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: E.S.E HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID PAGINA 4
Hg | NT 860.009.555-7 VERSION -

‘ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE | oA _ Abril 2025

e n —_.‘E-l;';émt.”zw CONTRATO . CODIGO 1000CNT-F18
: DOCUMENTO CONTROLADO

Caae

B R SOLICI‘I'UDDECERTIFICACIOHDEPAGO

De acuerdo ala mformaaén sumlmslrada como contratista solicito 12 autorizacion el pago del marzo de 2026 comprendldo entre eI 07 de marzo al 06 de
abril de 2026 por un valor ($ﬁ 000 000)

5 ANBXOS o ot

. Soportes pago de afiliacion
o Cerfificado de Afiliacion a EPS

Certificado de Afiliacion a Fondo de Pensidn

Certificado de Afiliacion a ARL
Certificacién Bancarta -

FIRMA DEL CONTRATISTA
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13

CEBﬂFiCADO DE AFILIACI
La EPS NITAS en desarrollo de su programa espaciel para la garantia y p

Que Andn\jn Alaroon, Identificado(a) con CC Rlmero 52238770, ast rqumdo(a) en ol POS DE.EPS SANITAS con la siguients informacion:

TIPO ¥ NUMERO DE DENTIFICACGION
NOMBRES Y APELLIDDS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NAGIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESQ A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRAEPS
SEMANAS COTIZADAS EN (LTIMO ARO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN.
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)

N.LT. 860007336 CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO Desde 01/08/2025 - Vigente CEDULA DE
CIUDADANIA 52228770 ANDREA ROJAS AI..ARCON Dqsde
01/09/2025 - Vigente .

v

Geqerado por interfaces

E

% E. PS Samtas

Sanitas Inter nac:onal ‘ i
|
i
]

ot

y AL POS DE EPS SANITAS

CERTFICA

cC 52236770 _
ojas Alarcon ) v

Titular
" Thular
0818
0 ho A Cobariura Integral
10- ra integral
01/08/20:
O(ﬂ) ;
Sin semapas reportadas en EPS SANITAS i
raportadas en EPS SANITAS i
s mpoftadas en EPS SANITAS "
|
01/08420: ;
No aplica i

cién def Plan Obligatorio de Salud denominado EPS #QNWAS.
! :

3

- 0710472026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRABI.AD@.







SUPERMTENDENCIA FIANCIERA
OF COLOMBIA,

VIGILADO

C})Colpensiémes

LA ADMINISTRADORA COLQMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIO_NES :
i
E
‘CERTIFICA QUE

. ' ¢ :
Verificada la base de datos de afiliados, elfla sefior/a ﬁm«noms ALARCON identificada/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 52238770, se encuentra afiliado/a desde 24/10/1997 al Régimen de}Prima

Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Coiombiana de \ Pengiones

COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el diQ7 dé abril de 2026.

e

—

Rosa Mercedes Ning Amaya : " ‘ i

Direccién de Afiliaciones |

' f

I

i

Nota: Certificado generado desde la pégina b. Este documento no es vélido para eI reconommlento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno. |

|
|

}
f
!
f
1
'
|

!
i
.

Calpansinnes
Sade Principal: Curers 7 s, 7475, mn&,mmmrw-mm o, Lo# £4. Urbem Essencs,| Sogold D.C., Colombia
Conwmnador: (+57) 601 489 0808 Conmutador BEPS: (+37) 431 AS7 0009 Unee D3 9000 4K hmmﬁ[m‘m
wrorw.cklpanaiom i o8 .







ARL | SU r(]}

f'

|

Medeliin, 12 de marzo de 2026

! ]
P .
|

LA ADMINISTRADDRA DE RIESGOS LABORALES : ,-
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.. :

CERTIFICA: -

Que ANDREA ROJAS ALARCON identiﬁcado(a)r con cécﬁ.lla de ciudadania 52238770 registra en.nuestra base de da,tcfs como
trabajador(a) in ndiente. J A o 5

A continuacidn se relachpan los datos de la afiliacion: i : o !r
Facha inicio cobertura: ~ 07/02/2026 Feg".:ha fin cobertura:  06/06/2026

N ! ,
INFORMACION DEL CONTRATANTE !
E.S.E HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID N860009955 -

T IS (U A

TEN PRINCIPALMENTE

EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUA?BDO SE.PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATEN CION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE 'REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A F'ACIEN?TES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INFERNACION; EL |
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR. TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONQAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A ~;
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOQS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A *
b PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE.CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE |

PROPORCigNAN TRATAMIENTO MEDICO 'TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN GON
INTERNACION ’ i ' ; ,

CLASE DE RIESGOQ; 3 PORCENTAJE DE COT‘ZACION: 2.436% ; s
CENTRO DE TRABAJO: 0000000002 - ASISTENCIAL ! .
CLASE: -3 . PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON TO DE PRESTAQON DE

. SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: f i ok
3661001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONS{STEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA |DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
JINTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION: EL TE
{SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN; SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA: |
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO 'SE PRESTAN A |
PAGIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS ssnwcaorsfs QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVIGIOS DE COMIDA A L :
ON

ACTIVIDAD ECONOMICA: o '
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSIf

PACIENTES INTERNOS Y QTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS:| SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
RILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZOQ, CUANDO SE REALIZAN

PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ES
RNACION

I
j i
H | )

RINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO *™*"

INFORMACION DEL CONTRATISTA '

ACTIVIDAD ECONOMICA: RLA J .
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES ¥ CLINICAS, CON INTERNAGION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIP»LL;%ENTE
EN LABORATORID CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLCGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA| DE MEDICOS ¥ ABARCA: LA- ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA iNSTITUCION DE INTERNACION: EL ;
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA: 1
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OFTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO] SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A}
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS! SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE :
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO EST#RIL!ZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZANICON

N ! . N

INTERNACION ) f ‘
|CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001 ! ' ( .
CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436% . ;

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo. en cuenta lo siguiente: ©~ ~ |
: Articilo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La _c&lzaclon Se realizard tenlendc en cuenta ol n"laylpr riesgo entre: ;
. 1. Laclage de riesgjo del centro de trabajo de la entidad o Institucién. : : o
. 2 Elpropio dela actividad efecutada por ef contratists. ’ ) . . ;
‘Pardgrafo 1: Cuando las entidades o Instituclonss no tengen contros de trabajo se fomars lo actividad principal o Institucibn.

| , Si desea validar que este certificado haya sido realmer#fe emitido por ARL Sura y la informacién aqul contenida sea feal, visite

www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Gnico de generacion vélido por un mes:
C10160505812607140468 . - :

' . i

Diveccin IP: 186.116.7.234, 192 230:404.16, 172.4642.57 ‘ . SR
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- DISTRITO

CAPITAL,
COLOMBIA,
A quién interese

. Por medio de la presente hacemos constar que el sei

con Cédula de Ciudadania niumero 52238770

" Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero

- Fecha de aperfura

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

488439066561 e
15/05/2023

c\!\ANDREA ROJAS ALARCON

)
:

o7m41202¢

Banco Davivienda S.A.

/

l

Banco Davivienda SA.

NIT, 2600343137
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I-G.i <O |ESE HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID Ak g 2035
B " " Codigo | . 1000CNT-F14
= | FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATOS . [ Do

N A TONES LSRECIFIG CNTRACTLALES S AT PETALLE +1.0 N
1 Liderar ia planeacién, operaclén y seguimiento del Plan m. ¢ronograma y actas, queda Se ptumh Cronograma de ndlvldadu sagun calmdmlo
EBS en ef microterritoric asignade. registros u‘i su respactiva carpeta | establecido
f T . - o
) Coordinar la Induceion y capacitacion dal EBS Eéta o llova 2 cabo bl dia U/02026 en la Sacrataria Do:"’ "’:Im m""'dl" "" “d"'d: I“;E':&‘;La
segiin linsamientos del MSPS. de Desarrollé Socialen ol Rosal Cund : ) :
I ‘ . e ————
' Scradiucam&dia]untnwnddiqnodm i I': i I :
3 Coordinar diagnbstico comunitario y cartografia comunitario de los dos micro territorios | I s do asl "ﬁll al :::::: ::s: dlnt
social con enfoque de DSS, (Alejandria 1y2-Torres de Serenguettl y Villa | . \ i
Sofia 1}, .
———— e T R = 111 LT R A s T - oo ol TS U
! culdado segun resolucion 3289. Diligenclades an formatos
Se diligencia ln Bases de datos (Malriz de Insﬂmdonduydebidwﬁqlngmdaswmoanupa
4 Liderar l “"“‘":i:"f::“"'"“‘""”‘ Canalizaciones junto con e Informe de sistoma de infofmacion CNT. i
| isis tarritorial. Carpala 4 i
I
_ - _ —— =t
; Consolidar la informacion generada en ol
- i irea de Influsncla, ankiisis da la '
| i caracterization socipl y ambiental del ~ | . :
5| Formular, actuslizar y evaluar el Pian de Cuidado entomo hogar, familis) del tertoriay | O 2 P"“‘;::pi'::"’" Primario PCP.
Primario individual, famillar y comunitario. micro territoria, definiendo la priorizacion del
riesgo en sadud y Formular of Plan de |
Cuidado Primaric PCP de los cuales '
presento 30 para esta primera fase, :
{ i
R — 0 S R S
Garantizar coherencia entre caracterizacion, PCP, v “ ‘ . i
61 B historia clinica y atencién A \ Adldelnfo?mSumnﬂdEmturiMll AchdelnfonmSen:hnalaIEMnhrntodll
i e £ S 1 N, o
- T k .
j X Entrage 30 planes educalives, enfocados & buengs
; Coonfinar visias domicillarias familiares priorizadss R':::: HC, for ""‘m“t;“d'"d.“‘ﬁ""'m"'“.";'“ hibitos satudables, ectiviced fisica, calidad del supho.
por riesgo. pnrmo faee, | ﬂgmsyﬂn:omsdnlmnunmenomdusaﬁoqdcy
; Primera 17HC.
[N — _ j [ N
[ ! t
‘ I ‘
Liderar acclones de demands Inducids | L L
ohes ain y . 1
8 seguimlento sfectivo a poblacién priorizada. Se la Matriz de Canalizaciones \ Matriz da Canalizacién Diligenciada.
| |
L S : | el :
: ‘ | . :
Entrego certificacién donde sspacifico que an #sta
Garantizar la formulacidn y seguimiento de N::n::t?ln“ NIPIH d:“ m::':: de % primera fase no s& enconiys poblacién pars Formuiacisn
1 micronutrientes com‘og:: 1a Resolucion 3280 de nacional olana con de de Micronutrisntes l;gﬁn Re:;ﬂudén 3280 cle ;HB
: Desn f . S8 rualiza certificacién. i apeta
I
- - _ ? — i —— o —
i ) . ,onmmmmhuuhaceinmmdonduem
Coordinar y supervisar Ja atencion de control “'le " d.l f:;r R:;ld:wd' .::fmmcm. Se ‘ las cusles son migrantes sin assguramiento, sin incio de
12 pronatal de bajo riesgo conforme a ia RPN (Res. HE de ¥ con CBN & di bn control Prenatal de Bajo Riesgo acuerdo a RNPN
t 3280 da 2013). : anexa i gestante e ‘ {Resolucién 3280 de 2018. Carpetai2 |
! { Difigenciada
_ S + — i
" * Coordinar la canalizacién a tamizajes de detsccion Matriz de Canslizaciones Entrogo formato de Mtz de Canalizacién Dliganciade.
temprana de cincer segun riesgos identificados. i

e




Coordinar y supervisar la realizacién de tamizajes
para deteccion de ITS segtin antecedentes y
factores da riesgo.

-

£n esta primera fase no ha requerido referir
a atencion de urgencias, primer
respondiente o primeros auxilios
PSicologicos sagin situacion,

Entrego certificacion donde especifico que en ssta
primera fase no se realizé, Tamizajes de Deteccitn de ITS
ya qué no se cuentan con insunios (prusbas ripidas).
Carpeta 14

15

Activar y supervisar los mecanismos de referenciay .

cohtrarrefersncia pars garantizar continuidad e
integrafidad de la atencién, incluyendo atenclén de

En ssta primera fase no ha rsquerido referir
1 alencidn de urgencias, primer
respondients o primeros suxilios

Entrega inlorme de cartograffa unificada por los
micrdterriotios - Carpats 3

utgencias y primer raspondiente. peicoldgicos segin situacion,
Liderar of andiisis de Jos determinsntes sociales det informa cual cuali - cuantitativo.
o Informe técnice de andlisis de .
16 bienestar del tesvitoric y microleritorios priorizados y ; ; 1ales en saiud, Carpeta d

reportar resultados a ta coordinacién EBS.

Consolidar y analizar los resultados de captaclén,
demanda inducida; canalizacién y caracterizaclén
poblacional por microtestitorio.

Informe consoclidado de resultados Acta de
Informe Semanal al Ente territorial

entrega de dos actas y 3 actividad de grupales. Carpeta 17

18

Liderar rsunion-‘ss déf equipo EBS para seguimiento,
capacitacion, cuidado del cuidador, andlisis de
cas0s ¥ toma de decisiones clinicas y comunitarias.

Actas, listados de asistencia y registros
fotogrificos.

Entrego cartificacién de que sn esta esta primera fase no
sa relacidn de {a poblacién que haya requerido ser
notificada. Carpeta 19

18

Coordinar la recoleccion, sndlisis y notificacion
Inmediata de eventos de interés en salud piblica
bajo vigilancia intensificada,

En esta primera fase se hace entraga de una
notificacion de ideacion Sulcida

4 entrega de una notificacion ds ideacion Suicida.

Coordinar scciones de informacién a ias familias

20 sobre el poriafolio de servicios de salud y oferta “Listados de Asistencia A 8-
Intersectorial disponible. - Ustados de o Peta 20
Liderar Iz canalizacién intersectorial y reatizar Matriz de Seguimiento Diligenciada
A seguimients al acceso sfectivo a sarvicios de salud y Matriz de canalizacibn diligenciada. Carpeta 21 .
_ otros sectores. i .
Realizar seguimiento sistemitico al acceso efective ) Matriz de Seguimiento Diligenciada
2] # Jos servicios canalizados, evalusndo barreras y Matriz de canallzacién diligenciada. Carpela 22
X resultados.
Coordinary fortalecer los sspacios da participacion Se realizs a convocatorlo al Iniclo det * | Lo 40 07 Formatos de Plan de Cuidado Diligenciades.
social itaria en veradas, barri programa, presentacion de los EBS. Lo cual Carpota 24
a ,mmi o, Vpamosy queda consignado s of acta de apertura -
croterritorios. de mi tod
Formular, supervisar y evaluar of Plan Integral de )
Cuidado Primaric individust, familiar y comunitario, Planas de Cuidado Primario diligenciados, f L 1ad 2
H sriiculande Intervenciones del sector saiud y otros Entrego 37 PCP. ' de priorizacién de neces - Carpeta 25
seciores.
Liderar |a ldentificacion y peforizacién de . . )
% necesidades individuales, famifiares y comunitariss ;;.""dg“"m"[ "'i‘"s"‘“"'.‘,‘: E"’““m| dades. entergo Informe de prioizacion de necesidades.
por enfoque diferencial y microterritorio, : eritorial Junto con Acta de Informe Semanal al Ents tarrHorial
Apoyar la Implementacion y seguimiento de las En esta primera stapa 10 s realizs asta actividad,
ostrategias 1AMIL y del Modeio de Atenci6n (ntegral
F i) A necesidad Carpeta 27
s la Desnutricion Aguda en Ja ESE y centros - .
. Para esta otapa no sa realizo jomada
P Coordinar y apoyasr brigadas de salud an ol territorio " Sogin necesidad Carpota 27

conforme a necesidacies Identificadas.
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