» SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
] DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Y Desde: | e O1-may.-21 Hasta: %, 31-may.-21
Nombre del Contratista: CAMELO ORTIZ YENNIFER Céduia: 52884229 Y
Correo Electrénico; Anyersan@hormail. Com Teléfono(s): 3132510487
[ Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: . EDILMA GALINDG CASTILLO Perfil PROFESIONAL GESTION ADM No, CTO: 1042-2021
Apoyo tecnico a ia supervision - Planta: S Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: i Perfil No. CTO:
) DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: N, oows [afio contrato] ~ 2021 ] C.D.P. CONTRATO INICIAL ¢ 72
PERFIL: ENFERMERA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION'SERVICIO DE URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS USS MEISSEN
LIQUIDACIéN DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%} CENTRO
SERVICIOS UNIDAD cosTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL OE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Ocultar
URG OBSERVACION - USS MEISSEN MEISSEN BO2ME 204 S 17.4001 § 3.549.600 100,00%
$ - 0,00%
S - 0,00%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | 1§ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL} ¥ RUTA DE LA SALUD Mostra
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION . Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S \ 3.549.600 | TRES MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIC CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA H t Na. AD DP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHA INICIO TERMINACION a. ADICION ADICION ¢ CERTIFICADO
1 2021-05-01 2021-06-30 1 $ 7.516.800 955 1
2 Febrero $ 3.132.000
3 Marzo $ 3.236.400
4 Abril $ 3.236.400
- 5 Mayo $ 3.549.600
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR [INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 9.709.200 $ 17.226.000 $ 13.154.400 S \ 4.071.600

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en [a minuta }

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Garantia y Calidad {SOGC) y demas normas concordantes

Prestar servicios de acuerdo al perfil (Enfermera(o}) acorde con la Lex Artis, segin necesidad de LA SUBRED
1|SUR E.S.E, de acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social {5GSS), Sistema Obligatorio de

Recibo y entrega de turno,revision de historia clinica electronica ,registro actividades
de cada uno de los pacientes asignados.

Historia Clinica

Realizar actividades de informacién, ap y prevenir la Participar en la educacion del paciente y cuidador sobre habitos de la vida saludable , Mistoria Clinica
enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria reforzando Jas recomendaciones de parte medica .
del acto p. édico {p y cuidado de

Registrar en la Historia Clinica toda la i

de forma veraz,

2 snea o i ™ . ™

, legible, clara, sin tachaduras, enmendaduras;
intercalaciones o espacios en blanco, sin utilizar siglas distintas a las internacionalmente aprobadas),

capacitacion en el sistema , registros oportunos de las actividades realizadas,revision
de historia clinica electronica en cada jornada y supervision de notas de enfermeria

pués de su con 14 ,

modifigue sustituya

cientifica {légica, clara, completa) y demas criterios que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social o
Entes competentes que regulan la materia (Resotucion 1995/1999, 839/2017 norma que la

del personai a cargo para verificar veracidad, secuencia, y coherencia de las
actividades realizadas por el persanal

Historia Clinica
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Apoyar la elaboracion, actualizacion de formatos, protocolos, guias, procedimientos de enfermeria y adherirse
Leer socvallzar y aportar segtn experiencia y conocimiento para nuevos protocolos . Historla Clinica

4]a tos mismos, incluyendo el dili i del imi informado en los casos pertinentes . o
N N los segln corresp para cada paciente

garantizando las normas universales de bioseguridad
Asegurar la correcta administracion de medicamentos de acuerdo a [a prescripcion médica escrita, fegible, Registro en illas de di por di i{ notas de ja de cada Historta Clinica
correcta, actualizada de acuerdo al protocolo establecido porla institucisn paciente, verificando los 10 correctos
Apoyar en la i i i6n, caracterizacion, inscripcién, manejo, imi lizacién a usuarios a las N " . s

.p 4 ) 4 ¥ Desde el triague se orienta a los usuatios , a consuitar las diferentes rutas de atencion Historia Clinica
diferentes rutas de atencién en salud.
Articular acciones con fos equipos misionales para el manejo integral y cuidado del paciente, conforme o . g

auip P N ‘ N graly ) P ! 'Tomar conductas segiin corresponda {PAE) Historia Clinica
establece la Ley 911 de 2014 o norma gue fa modifique, adicione o sustituya.
Realizar el seguimiento y custodia del carro de paro del servicio asignado de acuerdo al procedimiento y Diligenciar nota diaria de carro de paro , verificacion y registro del mismo. Realizar Historia Clinica
formatos institucionales arqueo mernsual y éambio de medicamentos vencidos
Hacer imi de control y evaluacién al personal auxiliar de enfermerfa de acuerdo a sus {as y |Se realizara auditorias concurrentes de notas de enfermeria Se vela por el bienestar . )
o o N o i N . N Formato lista de chequeo notas de enfermeria

actividades del servicio, acorde con la Ley 911 de 2014 0 norma que la modifique adicione o sustituya. de! usuario frente a ta observacia del auxiliar de enfermeria

Cuidado integral al sujeto de cuidado segin el servicio y turno asignado en
Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales cumplimiento a las guias, protocolos , verificar cumplimiento de actividades del Historia Clinica
personal de apoyo que de continuidad al tratamiento del paciente
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INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE BL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
AR0 WAES ARD I MES ] DA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S 3.236.400
00
2021 4 2021] 05 | 12 139000735
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS TRES MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS PESOS
VALOR APORTADO
fTEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS |\ o) 2% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior 2
COTIZACION APORTES un SMLMYV
PENSIONADO il NO COLPENSIONES S 207.100 1S 207.100
SALUD COMPENSAR S 161.800 ]S 161.800
ARL ) SORA $ 1294560 I 31.500 |5 31.500
CAJA DE COMPENSACION | NO S 400.400 | S 400.400
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. |1p0 cuenta] atorros | NRO CUENTA[*0048

CAMELO ORTIZ YENNIFER RAFBNPQ CASTILLO
NOMBRE COMPLETQ CONTRATISTA #E ks VISOR
52.884.229 OﬁADI\KS RATIVA EN SALUD

CC. NO. CONTRATISTA

0
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
o

2021-02-12
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: ’  PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIC)N APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

/ﬁalf!co'omeya .

. | TIPOIDENTIFICACION:
.| NOMBRE O RAZON SOCIAL ~ '
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO
DIRECCION: . " CL68DBISA' 9A - 03 TELEFONO:

| TIPO APORTANTE: 02NDEPEND NTE CLASE APORTANT'E
TPO EMPRESA | STIV

FORMA DE PRESENTACION

CEk ULA DE CIUDA AN

L INDEPENDIENTE" -
Actnvndades reguladoras Yl

| NUMERO PLANILLA:
| PERIODO COTIZACION

| OTROS sUBSISTEMAS:

‘ 'DIAS DE MORA .
. [ FECHA PAGO (aaaa/mm/dd)

2021/05/18 NUMERO'AUTORIZACION

NUMERODELAPLANILLA' ' o
ASOCIADA: .

15 PLAN LAASOCIADA

[ NT | cODGO |
[ 900336004 |  25-14  [25-14 COLPENSIONES

N
1860066942 |

| Nroleebico ] @
890903790 1 :

| 2021/05/18 10:37AM USUARIO: SOl - CC1107514295 ~ PAGINATDET



