SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPSFT-11VE
DATOS DEL INFORME N
Perioda a Certificar: Desde: . Olabril Hasta:  +, 0-abr-11
Mombre del Contratista: JENNY FADLA OVALLE CAMACHO Cédula:~, © |1012.379.398
Correo Electranico: ennicita-l6@hotmail.com Telifono(s): 3125705413
Nombre del Supervisor - Planta: Carga: Codiga-Grada:
Nombre del Supervisor - C EDILMA GALINDO CASTILLO Perfil PROFESIONAL GESTION ADMI No. CTO: 1042-2021
m tecnico a la wupervition - Planta: Carga: Chdige-Grade:
M tecnico a la supervision - Contratista: Perfil MNo. CTO:
- DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: % N poun Jaso comtrate] 2021 | C.0.P. CONTRATO INICIAL : | n
PERFIL: “JAUXILIAR DE ENFERMERIA
[DIRECCION A LA QUE PERTENECE: CIRECOON DE SERVICIOS DE URGENCIAS
DE SERVICIOS :
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE %) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD e R VALOR HORA TOTAL iy
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mastrar
DIRECCION DE URGENCIAS Ocultar \
URG OBSERVACION - LISS MEISSEN MEISSEN BazME | ° 180 0 5 9.400| % 1.692.000 100,005
$ = 0,00%
5 = 0,00%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS ostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrae
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH strar
SIRC | s - 0,00%
|RURALIDAD ostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO "
[ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD Feimtra
GESTION DEL RIESGOD Mostrar
|SALUD PUBLICA PIC Mostrar
|HoNORARIOS rar
[REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: 5 1.692.000 | UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA, INICIO CONTRATO 01/02/1021 i 30f04f2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO Nao. ADICI D MES CUENTA DE COBRO VALOR APAGAR
erminacion | MO APICION [ nicion cop CERTIFICADG
1 N
= 2 Febrera $ NN 1579.200
3 Marzo S . ¥ 1.748.400
4 Abril s N 1.692.000
5
[
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S \ 5.922.000 s 5.922.000 $ 5.019.600 $ 902.400
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACIONES ESPECIFICAS [ Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION
Prestar servicios de perfil [awiliar de enfermeria) acorde con la Lex Artis, segun necesidad de LA SUBRED SUR _ " AL i ;
1|ESE, de acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de f::;h:;'d':r:' “:::::‘:';:";:;d" i BistorlaHinics; egeeriie actizides de Registro en historias clinicas
Garantia y Calidad (S0GC) y demds normas concordantes R ®
Realizar actividades de informacdién, educacidn, comunicacida, encaminadas a promover y prevenir la Informar asistir prevenir indudr |a importancia del auto cuidado a los pacientes y 3 " i &
enfermedad y el autocuidado de fa salud a nivel individual, familiar y comunitaria. familiares de acuerdao a la condicionen que se encuentren, Informaciaa clara y ppormunade la lnfofmacian pefvierida
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDSURESE

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPSFT-11V6

Registrar en |a historia clinica la informacidn de la intervencidn al paciente, plan de cuidados de enfermeria,
i o inmed después de su realizacidn, con | lidad, secuencialidad, racionalidad

cientifica (Iogica, clara, completa) y demis criterios que defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social o
Entes competentes que regulan la materia (Resolucion 19951999, 839/2017 norma que la
modifique,sustituya), e informar de forma oportuna a la enfermera y/fo médico del servicio, los cambios en el
estado o evolucidn del paciente

Revisar y registrar en la historia clinica del paciente L evolucidn del mismo e
informar sobre su estado de salud a todos los que les deba interesar

Historia clinicay notas de enfemeria

(Apoyar la elab i lizacid orma’ , guilas, dimi de adheri
‘r. iy _uur_uﬂn 7 e g o 3 b f’ g -, ¥ e Verificar, informar elaborar, diligenciar, consultar y/o estudiar documentos o R .
4|a los mismos, incluyendo el del i los casos pertinentes 5 Historia dinica y demas documentos imstitudonales
40 |25 normas de bi i formatos propios de y acordeles a los casos pertinentes.

5

Apoyar el proceso de alta temprana, fortaleciendo conocimientos del paciente y la familia en la promocida de
hibitos saludables, autocuidade y cuidados especificos de acuerdo a tratamiento y recomendaciones médicas,
dejanda registro escrito en la historia clinica y fo i por Ly instituci

Participar en la educacidn del paclente y cuidador sobre hibitos de vida saludable
reforzanda las recomendaciones de [a parte medica

Mesa de ayuda subred sur -Sistena dinamica

Apoyar fomentar y fortalecer las actividades propias de enfermeria bajo los

Historla clinica , participacion, informacion berval y escrita

nov C,Ucn“e 139§

6| Otras actividades propias del perfil que fortalezcan ef desarrollo de las actividades misionales 2 del cuidado del padente en las di 5
7
8
9
10
1
JE)
14
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
;ff:‘::ﬂ:‘;":l FECHA DE PAGD NUMERQ DE PLANILLA
ARD MES ARO T TES | DIA .\ - VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR s 1.748.400
2021 3 ~021] 04 [~ 13 1
VALOR HONDRARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS CUARENTA ¥ OCHO MIL CUATROCIENTOS PESOS
VALOR APORTADO
mEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL mccnm “::“ MALoR ::‘x;“ 495 | Sabre ol 40% de los ingresos mensuales] no debe ser inferior 3
DTRACH wn SMUQ
[FENSIONADO [_no PROTECCION 3 145400 | 5 ¥ 125,400
fsaluo FAMISANAR s 508526 |2 1136005 ~ 113.600
ARL | 3 SURA i S 22.100 | ¢ 22,200
CAJA DE COMPENSACION | NO 4 Lot ] 281100 | S 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO o)
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA §.A. Jreo cuenta]  amorros | NRO COEDG 570004870454602

JENNY PAOLA OVALLE CAMACHD
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.012.379.398

CC. NO. CONTRATISTA

RIREF!

NOMERE DEL APOYOQ TECNICO A LA SUPERVISION

2021-02-12
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n>o om _ z v _l m _ Pago a las >n_._.___.._2.qmno,3u

Fecha Creacién Reporte: 2021-04-13, 06:18:45 AM  Tipo Planilla: : Planilla independientes Niamero Planilla: 1037129756

Periodo Cotizacién: marzo de 2021

Periodo Servicio:  marzo de 2021

ﬂ PAGADO 13/04/2021 L

Datos del Aportante

Razén Social JENNY PAOLA OVALLE CAMACHO

Documento CC1012379398 Direccidn DG 69 G#48 A 30 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7160059

Tipo Persona NATURAL Forma Presentaclén UNICO

Cludad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacién

Detalle de los Pagos por Administradora

Nit Cédigo Nombre Administradora Aflliados Valor Sin Mora Valor Mora| Total Pagado

MB00229739 230201 PROTECCICN (ING + PROTECCION) 1 $145.400 S0 $145.400

NB820903790 14-11 ARL SURA 1 $22.200 S0 $22.200

NB830003564 EPS017 FAMISANAR EPS 4 .. 5 113.600 S0 5113600

Total Pagado $281.200 S0 $ 281.200
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 -
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

{El Poder

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos. de lo SIMPLE]
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