SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-0PS-FT-11 V6
5 DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desder | Olmay.21 Hastar ILmaye2l
Nombre del Contratista: CONSTANZA NAIZAGUE FAJARDO Cédula: 52366638
Correo Electrénica: angis0912 @hotmail.com Teléfonols): 3204319373
Mombre del Supervisor - Planta: . Cargo: Codigo-Grado:
bra dal Supervisor- Ci i ANA SILVIA FIGUEREDD VERGAIA, Perfil PROF.GEST.ADM EN SALUD. No, CTO: 30422021
[Apoye tecnica a la supervision - Planta: Cargo: Chdigo-Grado:
Apayo tecnlco a la supervision - Contratista: CRISTIAN FERNEY BELTRAN AREVALD Perfil |EnFERMERD Mo, CTO: 2985-2021
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 002037 [Aso commo{ 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : [ 72
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION HOSPITALARIA
UNIDAD DE SERVICIOS : UMHES TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%] CENTRO
SERVICIOS UNIDAD cosTos Salaie ADICIONALES VALOR HORA TOTAL e
DIRECCION DE AMBULATORIOS Meostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS
CLINICA DE HERIDAS-USS EL TUNAL TUNAL j18tn 42 5 9.400| & 394.800 18,92%
HOSP GENERAL - USS EL TUNAL tunal 0itn 180 Ci 9.400| $ 1.692.000 81,08%
S - 0,00%
UCI PEDIATRICA
UCI NEONATAL
UCI ADULTOS
DIRECCION COMPLEMENTARIOS
CONVENIO APH
SIRC [$ - oo00%
RURALIDAD
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADAND
(ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO
|SALUD PUBLICA PIC
|HONORARIOS
REMUNERACION
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s / '2.086.800 | DOS MILLONES OCHENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 22/01/2021 At et 2_1_{05;:_021
FECHA VALOR N, CUENTA SEGUN MES L
No. PRORROGA| F . ENTA DE COBR VAL
ECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO MES CU 0] OR A PAGAR
1 2021-05-01 2021-06-30 1 $ 2.425.200 £59 1
2 febrero 5 1.635.600
3 marze $ 1.861.200
4 Abril s 1.692.000
5 Mayo $ 2,086,800
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 6.260.400 $ 8.685.600/ $ 7.275.600 { $ 1.410.000 | .

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS | Las estipuladas en la minuta PRODUCTO O EVIDENCIA
{ E ! CADA OBLIGACION &
Prestar servicios de perfil |ausiliar de enfermeria) acorde con la Lex Artis, segun necesidad de LA SUBRED SUR v s
de turna, revi i lectranica,
1|ES.E, de acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Saclal {SG55), Sistema Obligatariode | 00 ¥ entrega deturna, revision de la historia dlinlca electrenica, registro de Registro de historias elinlcas
i i ; actividades de cada uno de los pacientes
Garantia y Calidad {S0GC) y demis normas concordentes
Realizar actividades de Informacidn, educacién, comunicaclén, encaminadas a promover y pravenic la Participar en la educacion del paciente y cuidador sobre habitos devida saludable SRl s
enfermedad y el autecuidado de la salud a nivel individual. familiar y comunitaria. f do lag i dela parte medica G A TATeon
Reglstrar en la historla dinica la informacién de la intervencion al pacients, plan de culdados de enfermeria,
simultinea o Inmediatamente despues de su realizacion, con idad, it d, racionalidad
clentifica {lagica, clara, compieta} y demas eriterios que defina el Ministerio de Salud y Protection Social o Realizar planes de cuidad el praf | de enfy para cada uno de los Wt o
Entes competentes que regulan la materia {Resalucién 1995/1999, 839/2017 norma gue la |pacientes de acuerdo a asu patologia ¥ registrario en tiempeo real en la historia clinica, bl o
modifique, sustituya], & informar de forma oportuna a la enfermera /o médico del servicio, los cambios en el
estado o evolucion del paciente
Apoyar la elak S, li de formatos, pi .« puias, dim| de iy 3 4 2
ar al al medico f les de enfi en tosos los i
4|adherirse a los mismos, inch da el dill | del Inf do en los cases Apy REEEN e ¥ bR s et Histaoria clinica, sistema dinamica
do las normas deb d uso de
Apoyar el p de alta ., fortalecienda i del paciente y la familia en la promacién de e " e
o ldada, al l ! tivid "
5{hdbitos saludables, autecuidade y cuidados especificos de acuerda a tratamisnto y recomendaciones de uu«d:: 1 condicion chinkea del paclente e e e Lo L Historia chinica
médicas, dejando registro escrito en |a histaria clinica v /o documentos destinades por la institucion, Loy
| |Pro I ion de estilos, habitos a5 de vida
6| Otras actividades propias del perfil que fortal el lle de las actividades I ! J '.'“.".'"“' I S i ; il e SRR
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

a8 onviviENDA

COMPROBANTE DE PAGO

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE |
| TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52366636 |
| NOMBRE O RAZON SOCIAL: CONSTANZA NAIZAQUE FAJARDO

| CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |
| DIRECCION; DG 61 54A 23 SUR TELEFONO: 2700713 |
| TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE |
| TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Ofros trabajos de edicién. |
FORMA DE PRESENTACION: OMIco

APORTANTE EXONERADO PAGQ APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY NO |
E== - DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

i NUMERO PLANILLA: 4386534126 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES |
| PERIODO GOTIZAGIGN s: abril PERIODO COTIZAGION MES: abril

| OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2021 SALUD: ARO: 2021 |
DIAS DE MORA: 0 |
| FECHA PAGO (aaaalmmidd): /20218t NUMERO AUTORIZACION: 0839535278 |
E . 'LIQUIDAGION GENERAL ) ' )
i . TotAles . |
R BV LSt B BUNA R B e S U | COTIZANTES | TOTAL PAGADO
P T O SR SRt S X PENSION ey
I T2 ! ADMINISTRADORA .

|__NT__| copico Pl o) DD N

[o00936004 | 2514 bstecoLPENSIONES

:_ - _ suBTOTAL: TNl

—- : Y S iy TS

| FEEETRL

NIT__ | cODIGO | i EERE

00056842 | EPSO08EPSOOS.COMPENSAR ~ ~ ~

L s _ SUBTOTAL:

g i R T RIESGOS PROFESIONALES
A S ST ....__,. AD"".h"s.l‘ T T — 3

| NT_ | CODIGO | ] _ NOMBRE »

| 890903780 | 14-11  {4-11-ARLSURA S
e PUBIIIN . S

TOTAL PAGADO:

2021/05/10 9:20 PM USUARIO: S0I - CC52366638
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