A CO-OPS-FT-11VE
et |NFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS
———
“;::o':;;.r: A _/
e DATOS DEL INFORME
I-may.2l
[Feriodon Corttfiear: = [cRSTIAN AR PO D [GONZALEZ = Teltano(il |313846236%
Nombre de| Contratista: CRISTIANFIGUEREDO@GMAIL.COM ool — i
= : N = SPECIALIZADO No. CTO:
:f.'.::f ::: ;:'::vhm- Planta: DIANA LUCIA VALLARINO VILLARREAL cp.rv:. PROFESIONAL £ | e
[Nombre el Superviser - Contratists: |~ e ] No. CTO: — |
Apoyo tecnico 8 Ia supervision - Plants:
Apoyo tecnico 8 |3 Supervision - Contratista: DATOS DEL CONTRATQ - e
o01241 Jano contrate 2022 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : ] _
CClaiLl g AUXILIAR DE ENFERMERIA
— URGENCIAS
DIRECCION A LA QUE PERTEN ECE: e
UNIDAD DE SERVICIOS : os
) LIQUlDACION DE SERVICI s —.
' CENTRO DE | CANTHORAS CANTHORAS VALOR HORA ToTAL DE COSTOS
SERVICIOS UNIDAD cosTos | ESTANDAR ADICIONALES
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrat
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar - [
— 2.256.000 100,00%
;(:r:vsmo = SIRC N11Ts | 240| |3 9.400( $
RURALIDAD Mostrar
" |PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Meostear
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD I
GESTION DEL RIESGO Mostrar i
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADD MES: $ 2.256.000 | DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO ,
FECHA TERMINACION 30/04/2021 .
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL
FECHA VALOR M, CUENTASEGON MES MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
cop .
No. PRORROGA | FECHA INICIO oo\ oo | No- ADICION [ oo CERTIFICADD )
1 5.414.400 72 1
> 2 Febrero $ B 1.893.992
3 Marzo S - 1.893.990
- 2 Abril s 1893990
5 Mayo $ 2.256.000
= +—
— 1 7
. _ 8
_ ~9
10
11
— 12
13
’ VALOR INICIAL DEL CONTRATO *|VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADQS SALDO DEL CONTRATO"
$ 5.414.400 $ 10.828.800 $ 7.937.970 $ _ 2.890.830

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta )

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

SETUTTaTTOS eTrTas,

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil (audliar de enfermeria) acorde con la Lex Artls, segiin necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a

PTESTAT SETUTCIOS TETTITCOS COTIO auXTTar efr enrermers o

|
dreas asistenclales a los usuarlos de la Subred Sur, con pleno complimiento de los

1 [los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Qbligatorio de Garantla y Calidad (SOGC) y demis normas . : HISTORIA CLINICA
datas estandares de calidad y oportunidad durante el tiempo de disponiblilidad indicado en
concor 3
_ - B =1 su propuesta,
i Realizar las actividad: para t en buen estado y en condiclones
Realizar le educacion, X a promaver y prevenir la enfermedad y el optimas |a mévil asignada, informando it t i dad:
2|1 utocuidado de Ia salud a nivel individual, familiar y comunitaria, P e spartunamente 3l supervisorlas novedades LISTADO DE ASISTENCIA
que puedan afectar la operacion
Registrar en |a historia clinica la informacion de 1a Intervencién al pacieme, plan de culdados de enfermeria, simultinea o
des pués de su realizacion, con dad, sec cientifica (I5glca, clara, completa) y Prestar servicios técnicos como auxillar de enfermeria cumpliendo las ordenes
3||demis criterios que defina el Ministerlo de Salud y Proteccién Soclal o Entes competentes que regulan la materia (Resolucién Impartidas por el equipo médico y por el supervisor del contrato. LISTADO DE ASISTENCIA
1995/1999, 839/2017 norma que la medifique, sustituya), e informar de forma oportuna a la enfermera y/o médico del servicio, . '
los cambios en el estada a evolucion del paciente.
dak b I C s
Apoyar fa , ack de formatos, "" los, guias, de enf y adherirse a los mismos, Brindar educacién al paclente que recibe nuestros serviclos en cuanto la generaclén )
o Inf d :
4 Wi en los casos las normas do  |de estilos, hibitosy conductas de vida saludable. BITACORA DE TRASLADQOS

I3 y cuidados
clinicay /o

de acuerdo a
poriab

Apoyar el proceso de alta temprana, fortaleciendo conocimientos del paclente ¥ lafamilia en la promocian de habitos saludables,
3
o y recomendaclones madicas, dejando reglstro escrito en la historia

Brindar educacién al paciente que recibe nuestros serviclos en cuanto la generacién
de estilos, hibitos y conductas de vida saludable.
!

FORMATO DE SOLICITUD DE INSUMOS

6] Ovras actiidades propias del perfl que fortalezcan ol dssarrolla de las actividades mislonales

Realizar las actividades necesarias para mantener en buen estado y en condiclones
optimas la mévil asignada, Inf do opor al supervisor las novedades
que puedan afectar Is operaclén

LISTADO DE ASISTENCIA

Escaneado con CamScanner
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£ SERVICIOS
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION D! \J\
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL !
RG5O L4 NUMERO DE PLANILLA '
CORRESPONDE EL FECHADE PAGO | VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1o, |
ANO MES ARO 1 MES | DIA 50658031 %,
2021 4 2021] 05 | 18
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON OCHOCIENTOS NOVENTAY TRES MIL NOVECIENTOS NOVENTA PESOS
VALOR MINIMO DE LOS VALOR APORTADO
NTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE D APORTES (sobre el 40% de los ingresos mensusles) no debe gy,
(rem ENTIDADES APORTA COTZACION PO i =
PENSIONADO o FORVENIR s ji‘;5-400: g
SALUD _ COMPENSAR § 908.526 [T '
- ]Q . o 259 OOC_D S
CAJA DE COMPENSACION NO .
INFORMACION MEDIO 'MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. Trpo cunta] _AHORROS [ nRo CUENTA]
Ol . OOCb)
CRISTIANJAIR FIGOEREDO GONZATEZ DIANA LUCIA VAL vn.manml
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

1.023.911.009

CC. NO.CONTRATISTA

o
' NOMEBRE DEL APOYO TECNICO A LASUPERVISION
0

2021-02-12
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fale) :
cg@compznscr I Miplanilla.com

Se certifica que CRISTIAN JAIR FI
SRISTIAN JAIR FIGUEREDO GO
il sistema General de Seguridad

rensiones 2021-04 de la siguiente forma.

GUEREDO GONZALEZ
NZ'ALEZ identificado(a)
Social, mediante tipo de P

, identificada con CC ntimero 1023911009, aportd por el empleado
con CC numero 1023911009 por concepto de aportes obligatorios
lanilla ] nimero 50658031 para el periodo de salud 2021-04 y

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

$18.200

$0| Abril-2021 50658031 18/05/2021 | N

e o| |30 $908.524 so
sacko
n Riar
Pso0s | Compensar | 310 o| |s0] soos.524 $113.600 $0 $0| Abrit-2021 | 50658031 | 180512021 | N
EPS ) )
233301 Povenr 3|0

0 30

$908,526

$145.400

$0

.~ $0) Abril-2021 50658031 18/05/2021 | N

El presente certificado se expide a los 15 dias del mes Mayo de 2021
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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