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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

ALS, MAYOR
DEBGOOTADGC.

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

DATOS DEL INFORME

CADA OBLIGACION

Periodo a Certificar: Desde: 01-feb.-21 Hasta: 28-feb.-21
Nombre del Contratista: FORERO PEREZ ANGIE PAOLA Cédula; 1024596262
Correo Electrénico: Pf464248@gmail.com Teléfono{s): 3003187356
Nombre del Supervisor - Planta: ) Cargo: Codlgo{iv\ado:
Nombre del Supervisor - Cantratista: DIANA LUCIA VALLARINO VILLARREAL Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO! No, CTO: 1526-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Codiga-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No, CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 001272 [afio contrato] 2021 | €.D.P. CONTRATO INICIAL : 72
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA -
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS -
UNIDAD DE SERVICIOS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS . PORCENTAIE (%) CENTRO
i SERVICIOS UNIDAD €osTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TomaL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar ,
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar )
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar '
UCI ADULTOS . Mostrar . .
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar .
CONVENIO APH Mostrar ' i }
SIRC SIRC N1LTS 240} [s 9.400] $ 2.256.000 | 100,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITAklA Y SERVICIO AL CIUDADANC Most
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mpstrar
GESTION DEL RIESGO ’ Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S 2.256.000 { DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL PESOS
- ! ' EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2021 FECHA TERMINACION 30/04/2021 ’
CONTRATO INICIAL
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA B . ADICION DP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHA INICIO TERMINACION No.ADI ADICION ¢ CERTIFICADO
1
2 Febrero L 2.256.000
3
a4
- 5
6
7
8
5 -
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO "|VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 7.614.000 $ 7.614.000 $ 2.256.000 S .5.358.000
EJECUCION DE ACT!VIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estlpuladés en la minuta } ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN £L PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA

-

|Prestar servicios de perfil (auxiliar de enfarmeria) acorde con la Lex Artis, segdn necesidad de LA SUBRED SUR ES.E, de acuerdo

atos princigios del Sistema General de Seguridad Social {SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC} y demis
normas concardantes.

PO AT T TS T TT O COTITO S XITaT eT T ST SOOI BT
areas asistenciales a los usuarios de la Subred Sur, con pleno complimiento de los
estdndares de calidad y oportunidad durante el tiempo de disponibilidad indicado en

su propuesta.

HISTORIA CLINICA

Realizar actividades de Informacién, educacién, comunicacién, encaminadas a pramovery prevenir ia enfermedad y el
autoculdado de fa salud a nivel Individual, familiar y cdmunitaria,

Realizar las acti

pata en buen estado y en condiciones

optimas la mévil asignada, informando oportunamente al supecvisor las novedades

que puedan afectar [a operacién

N

LISTADO DE ASISTENCIA

Registrar en fa historia clinlca Ja Informacidn de la Intervencién al paciente, plan de cuidados de enfermaria, simuftinea o
Inmediatamente después de su 5n, con clentifica {légica, clara, complata)y

Prestar servicios téenicos come alxiltar de enfermeria cumpliendo las ordenes

3]demis criterfos que defina el Ministerio de Salud'y Proteccion Social o Entes competentes que regulan la materia {Resolucién imparti'das por el equipo médico y por el supervisor del contrato. LISTADO DE ASISTENCIA
1995/1999, 839/2017 nerma que |a modifique, sustituyal, e Informar de forma oportuna a fa enfermera y/o médico del
servicio, los camblos en el estado o evolucidn del paciente.

. lApoyarla $n de formatos, pi gufas, p de enfermeria y adherirse a los mismos, | Brindar educacién al paciente que recibe nuestros servicios en cuanto la generacién

4lincluyendo el del i Informado en l6s casos pertinentes garan do las normas de ]de estilos, hibitos y conductas de vida saludable. BITACORA DE TRASLADOS
bloseguridad. S
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Apovyar el proceso de alta temprana, fortaleciendo conecimientos de! paciente y la familia en {a promocién de hibitos

5 y culdados especificos de acuerdo a

&n (a historia clfnica y /o i perla

yr

médicas, defando reglstro escrito " e A
) de estilos, hdbitos y conductas de vida saludable,

Brindar educacién a! paciente que recibe nuestros servicios en cuanto la generacién

FORMATO DE SOLICITUD DE INSUMOS

6]Otras actividades propias del perfil que fortalezean el desarrallo de las actividsdes misionales.

que puedan afectar {a operacién

Realizar las actividades necesarias para mantenar en buen estado y en condiciones
optimas la mévil asignada, informando oportunamente al supervisor las novedades

LISTADO DE ASISTENCIA

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL 2”:1 FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ANO MES ANO T MES T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.569.600
8348265775

2021 1 2021} 02 | 08 )

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR'EN LETRAS UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR APORTADO
iTEM v ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS {Sobre el 40% de los Ingresos mensuales) no debe ser inferior a
N COTIZACION APORTES . A SMLMV
PENSIONADO | NO PORVENIR S 145400} S 145,400
SALUD FAMISANAR - S 113,600 | S 113.600
ARL i T 2 SURA $ 908.526 3 —
CAJA DE COMPENSACION I NO S 259.000 |.5 259.000
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: : | AV VILLAS S.A. ]npo CUENTAI AHORROS | NRO CUENTAI ) 50962773

=t~ Fecemees

DD

FORERO PEREZ ANGIE PACLA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.024.596,262

CC. NO. CONTRATISTA

o
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
[v)

2021-02-12

TiANA LUCIWW—NO VILLARREAL

NOMBRE DEL SUPERVISOR.
PROFESIONAL ESPECIALIZADO
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Sefior(es):

ANGIE PAOLA FORERO PEREZ

Fax: 3003187356

Nit: CC 1024596262
Direccion: carrera 73f62g 69 sur
Teléfono: 3003187356

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Inform

por medio de:

LCompensar| miplanilla.com

ANGIE PAOLA FORERO PE!

8348265775

2/8/2021

i 48265775
1052

$0

230301 Porvenir

acién procesd el siguiente pago realizado

$145.400

EPS0T7 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio

$113 600

Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensér Operador de Informacién







