w SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E
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e <user INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - CO-OPS-FT-11 V6
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a Cartificar: Desde: | Of-abe-21 / Hasta: | 0-abr 31
Nombre del Contratista: LUZ DARY SERRATD ¥ Cidurla: Immz.lm
Jcormeo Blectrinico: luzhi i Teldfonofs): 3214846602
'muw-m Carger: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: MARTA YADIRA TORRES RODRIGUEZ Parfil PROFESIONAL GESTION ADMIY No. CTO: ~|2813-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cacgo: & Chdigo-Grado:
JAoys tecnico 3 la supervi Perfil No. CT0=
DATOS DEL CONTRATO
MO CONTRATO: 002784 |pfocontrate] 20217 | CD.P. CONTRATO INICIAL : ] »
[PeRiL: Jmnouar pe
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: | DIRECCOION DE SERVIC ARIOS P
UMIDAD DE SERVICIOS Tmessen =
—
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS [PORCENTAJE (%) CENTRO|
SExAcios s costos | estampan ADICIONALES T ol DE cosTas
Emsmnnuemwum Mostrar
|pmecaion pe ureEnGAs Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mastrar
UCI NEONATAL Ocultar
UCI NEOMATAL - USS MEISSEN MEISSEN JOAME 180 s $ 1.692.000 100,00%
$ 4 0,00%
$ = 0,00%
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
[convemo apu Mostrar
[stre | [ | | s -l 000%
|RURALIDAD Mostrar
Pmrmmmmmvmmummm
{Astsrmurmnneusuun Mostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
[HonORARIOS Mostrar
|REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s 1.692.000 j unN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO i
FECHA TERMINACION
FECHA INWIO CONTRATO 1/02/2021 30/04/2021
CONTRATO INICIAL
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INKIO No. ADICION P CERTIFICADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1 Fd
2 Febrero 3 1.579.200
3 Marzo ] 1504800
4 Abril E ~L692.000
5
6
7
8
9
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vmmnacwéo VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS - SALDO DEL CONTRATO
s 7.614.000 $ " 7.614.000 $ '5.076.000 S 2.538.000
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS PERIODO EN CUMPLIMIENTO
OBLGACIONES ESPECIFICAS  Las estipuladas en la minuta ) m:ﬂ'ﬁm B' o PRODUCTO O EVIDENCIA
| PRESTAR SERVICOS DE PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA ACORDE CON LA LEX ARTIS,SEGUN RECESIDAD DE L
1 mmms,szmmmnmmmmmnmmm;,m Eai m‘ﬁ"si'_m"’mmm:“""‘m "‘m"'uml "‘ﬂ'm_"“fg:“ FLRPERIEOR AUDITORIAS
mmwmwmwtammmvmmsm
ammmmmmmamv s HOR .
2{F LA ¥ EL ALTTOL WMMAMW‘MY - N[E(Pm'l':las HICERCN, e DEOSEE ¥ HISTORLA CLINICA
COMUNITARIA, GURIDAD ;
mmummumxumuﬂmmu
G.lmmsucmmrmu DESPUES DE 5U J0M, CON
INTEGRIDAD , SECUENCIALIDAD, RACIONALIDAD CIENTIFICA [LOGICA, CLARA ¥ COMPLETAJY DEMAS CRITERIOS - -
3|QUE DEFINA EL MINISTERIO DE SALUID Y PROTECCION SOCIAL O ENTES COMPETENTES QUE REGUXAN Lo e 105 1ISINNOS DE MAMERA OROKILMA ¥ HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS
MATERIA [RESOLUCION 1995/1993, 838/2017, NORMA OUE LA MODIFIQUE O SUSTITUYA] E INFORMAR DE
FBMAUPORWMAMEMHMEMY[OMEDIODEISENUOIMUMWSEHEESTADDOWUCM
DEL PACIENTE
APOYAR LA ELABORACION ACTUALIZACION DE FORMATOS, PROTOCOLOS, GUIAS PROCEDIMIENTOS DE
A|EnFERMERIA Y A LOS MISMOS, HCL EL DIUGENCIAMIENTO DEL CONCENTIMIENTO mrcmn;ummmmmmmmmmvmmvmmm FORMATOS-GUIAS-PROTOCOLOS -PROCEDIMEINTOS
lmomawmlmmsmzms,mmmumismsmmmm
I S —
APOYAR EL PROCESO DE ALTA TEMPRANA, FORTALECIENDO CONOCIMIENTOS DEL PACIENTE ¥ LA FAMILIA EN
LA PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES, AUTOCUIDADO ¥ CUIDADOS ESPECIFICOS DE ACUERDO A (o ACTIV EN EL PROCESO DE ATENCION SEGURA PARA ASEGUR LA HISTORIA
5 TRAT#MIENTOYRECOMENDACIONES MEDICAS DEIANDO REGISTRO ESCRITO EN LA HISTORIA CLINICA. ¥/0  |RECUPERACION DE LOS USUARIOS DURANTE LA HOSPITALIZACION




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E
i BodoTADe \NFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPSFT-11VE
E-I:Mmmmmmml'mrm&wmnmmm LAS ESTABLECIDAS POR LA INSTITUCION
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

'm&fl FECHA DE PAGD NUMERO DE PLANILLA

ARC_ | MES amo | MES 1 DIA e yune CERTIFICADOS MES $ 1.804.800

2021] 3| 2001 o4 | 13 i
WALOR HE ERTIFICS MES EN LETRAS wmmmmmmmmsm

VALOR APORTADO
frEM SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS |\ . .\ s de los ingresas mensuales) no debe sar inferiora
COMZACON APORTES
1an SWLMV ’
PENSIONADO I wo PROTECCION S T45.200 | 5 ~ 145400 |
SALUD SANITAS S 1136001 S - 113.600
ARL s SURA $ 908526 1% 321005 32,200
CAIA DE COMPENSACION T no S ~J81.10015 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. T [neocuenta] snomros | NRO CUENTA] 004800427512
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LUZ DARY SERRATO ORDOREZ MARTA YADIRA,
LLRAT L
1.022.992 408 LD
CC. NO. CONTRATISTA
o
NOMBRE DEL APOYO TECNICD A LA SUPERVISION
o
2021-02-12
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