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Se certifica que LUISA FERNANDA QUIRA ANDRADE, identificada con CC niimero 1015442421, aportd por el emplea
LUISA FERNANDA QUIRA ANDRADE, identificado(a) con CC numero 1015442421 por concepto de aportes obliga
sistema General de Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 595_113_;12 para el periodo de salud

pensiones 2021-04 de la siguiente forma
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: | 01-may.-21 Hasta: 31-may.-21
Nombre del Contratista: LUISA FERNANDA QUIRA ANDRADE Cédula: 1015442421
Correo Electrénico: luisa4001 @gmail.com Teléfono(s): 3145837384
Nombre del Supervisor - Planta: NANCY STELLA TABARES RAMIREZ Cargo: DIRECTOR TECNICO Codigo-Grado: CODIGO 009- GRADO 05
Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: ANGELICA ESNEDA SARRIA MENA Perfil REFERENTE TECNICO TERAPIA! No. CTO: 1883
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 001921 [afo contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 72
PERFIL: TERAPEUTA RESPIRATORIO
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : MEISSEN

LIQUIDACION DE SERVICIOS

SERVICIOS UNIDAD cscrgsa;;x cggr;:g::s :;g::;’:i VALOR HORA TOTAL POR“':EAC’Z:Y“’):E"“O

DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar

DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar

DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar

UCI PEDIATRICA Mostrar

UCI NEONATAL Ocultar

UCI NEONATAL - USS MEISSEN MEISSEN JOAME 180 S 17.655| $ 3.177.900 100,00%
$ = 0,00%
$ = 0,00%

UCI ADULTOS Mostrar

DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar

CONVENIO APH Mostrar

SIRC I - 0,00%

RURALIDAD Mostrar

PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO

(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Sostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar ,
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 3.177.900 | TRES MILLONES CIENTO SETENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 e e 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FE No. ADI MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
CHAINICIO TERMINACION | "° g ADICION cop CERTIFICADO
1 2021-05-01 2021-06-30 1 $ 5.508.360 954 1
2 Febrero S 2.648.250
3 Marzo S 3.177.900
2 Abril S 3.177.900
5 Mayo S 3.177.900
6
7
8
9
10
f 11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 9.851.490 S 15.359.850 S 12.181.950 S 3.177.900

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
ES ESPECIFICAS ( L. ipul I i PROD! O EVIDENCIA
OBLIGACIONES CAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION RODUCTO

" " Realizar mis actividades como Terapeuta Respiratoria , apoyando y brindando a los
1). Prestar servicios de perfil (profesional de apoyo terapéutico) acorde con la Lex Artis, segin necesidad de LA| P P Boyangey

SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC) y demas normas concordantes

pacientes un adecuado manejo de la via aerea como signo vital para el normal
desarrollo de las actividades del paciente, ayudando para alternar el fur
de otros sistemas.

-

Informacion registrada en la Historia Clinica del paciente

Reallizar educacion clinica funcional y terapeutica de los problemas de salud cardio
2). Realizar actividades de informacion, educacion, c icaci a y prevenir la respiratorios en toda la comunidad y organizar actividades de control y tratamiento
enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria. de la enfermedad.Participar en programas de investigacion para identificar los

Guias y protocolos internos

problemas en salud respiratoria que se genere en la poblacién.

3). Registrar en la historia clinica toda la informacion de la atencion terapéutica, de manera veraz, secuencial,

coherente, legible, clara, sin tachaduras, enmendaduras, intercalaciones o espacios en blanco, sin utilizar i en la historia clinica del paciente su evolucion diaria tales como signos
siglas, distintas las i probadas), simult: oi después de su realizacion, |vitales, estado hemodinamica, evaluacion cardiovascular. Verificar diagnosticos y . - — . :
X 5 : 20 5 2 = 3 = Historia Clinica en el aplicativo Dinamica
con Integralidad, secuencialidad, racionalidad cientifica (I6gica, clara, completa) y demas criterios que defina |antecedentes del paciente, pr para el tipo de
el Ministerio de Salud y Proteccion Social o Entes competentes que regulan la materia 1995/1999, | enf dad cardi que presente.

839/2017, norma que la modifique o sustituya).




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

&

4). Apoyar la b de f
y adherirse a los mismos, incluyendo el dili del
pertinentes, las normas les de bioseguridad.

, protocolos, guias, procedimientos de apoyo terapéutico
i informado en los casos

Revisar autorizacion y/o del paciente al pi , aplicar
medidas de bioseguridad, entrevistar al paciente etica y cordialmente y evaluar
el estado respif del paciente.

Autorizacion Formato Consentimiento Informado y
evaluacon fisica al paciente

v

indicadores de la salud.

5) Apoyar en la identificacién, caracterizacién, inscripcion, manejo, seguimiento y canalizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencion en salud, asi como la consolidacion de informacion para la trazabilidad de

Identificarse con el paciente y cuidadores y confirmar su identidad , informar y
explicar al paciente sobre el procedimiento a seguir y brindarle educacion al paciente
y/o familia de acuerdo a protocolos internos.

Guias y protocolos internos

la normatividad legal vigente

6). Articular acciones con los equipos misionales para el manejo integral y cuidado del paciente, de acuerdo a

Los servicios de terapia respiratoria se basan en la atencion a los pacientes en
procesos como areas de v fisiologia
domiciliarios y rehabilitacion , de acuerdo a la normatividad legal vigente.

» Prog

Equipos e implementos para el desarrollo de los
procedimientos a los pacientes.

7). Valorar (evaluar), , definir plan de
que consulte a LA SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y/o seguimiento ambulatorio.

médico acorde al cuadro clinico del paciente

Evaluar

el estado respif
a seguir, p

io del paciente, informar y explicar al
reportar

paciente sobre el pr al
medico tratante y anotar en historia clinica su evolucién, registrar procedimientos

segln normativa interna.

Evolucion del paciente registrada en historia clinica

8). Informar opor a familiar,

evolucion, riesgo, complicacion del cuadro clinico objeto de tratamiento

o Entidad custodia del paciente, la

y cuidad la evolucion diaria y el estado de salud

del paciente y registrar en historia clinica el resultado y procedimiento aplicado al
paciente.

y explicar a

Historia Clinica registrada en medios magneticos

9) Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales.

Las demas actividades que se requieran propias del objeto contractual como
terapeuta respitatoria dentro de la Subred Sur.

Guias y protocolos internos

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE
e e FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
AR MES o T Ty T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 3.177.900
50517309
2021] 4 2021 05 | 10
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS TRES MILLONES CIENTO SETENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS PESOS
VALOR APORTADO
TEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL BUGRESD BASE DE VALOR MINIMO DE LOS (Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO | NO COLFONDOS S 203.400 | S { 201.200
SALUD COMPENSAR EPS S 158.900 | S F 157.200
ARL [ 3 SURA $ 1.271.160 % 31.000 | $ 30.700
CAJA DE COMPENSACION | sl COMPENSAR S 393.300 | S 389.100
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. [ rpo cuental  avorros | NRO CUENTA| 488412528645
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LUISA FERNAhDA QUIRA ANDRADE
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.015.442.421
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/ CC. NO. CONTRATISTA
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DIRECTOR TECNICO

Weeeed 0aey

ANGELICA ESNEDA SARRIA MENA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

REFERENTE TECNICO TERAPIAS

2021-02-12

‘\ﬁ/ NANCY STELLA TABARES RAMIREZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR




