SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E
Ak.r.'AI I! AR YO -
PANCIRIADS. INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-ago.-21 Hasta: 3-ago.-21
Nombre del Contratista: LAURA MICHEL BELTRAN VEGA Cédula: 1013680739
Correo Electrénico: lauramichelbeltranve mail.com lifonol 3208163700
[Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
del - G ALEXANDRA RODRIGUEZ GUTIERREZ Perfil PROF.GEST.ADM EN SALUD No. CT0: 23852021
[Apoyo tecnico a la supervision - PI:LIa: Cargo: Codigo-Grada:
Apoyo tecnico a fa supervision - Contratista: Parfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 2889-2071 |m mm.o{ 021 | €.D.P. CONTRATO INICIAL : 72
PERFIL: AUKILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION HOSPITALARIA
UNIDAD DE SERVICIOS : UMHES TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE %) CENTRO
TOTAL
SERMICDS HHDAD costos | estanoar ADICIONALES YALOWROER DE cosTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Maostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mastrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
uciApuLTos Qcultar
UCI ADULTOS - USS EL TUNAL TUNAL 102TH 180 18 s 9.400| § 1.861.200 100,00%
$ - 0,00%
S = 0,00%
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC [s - | 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO T
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD e
GESTION DEL RIESGO Mostrar
|SALUD PUBLICA PIC Maostrar
|HonORARIOS Mastrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s 1.861.200 | UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y UN MiL DOSCIENTOS PESOS §
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02f2021 CONTRATO INICIAL 30/0a/2021
FECHA VALOR M. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO . I P MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
NICIO | rerminacion| NO-ADICION | 1 cion o CERTIFICADO
1 2021-05-01 2021-06-30 1 5 2.760.000 855 1 Enero
2 2021-07-01 2021-08-31 2 5 4.288.000 1585 2 Febrero $ 2.135.600
3 2021-09-01 2021-10-31 3 5 4.792.400 2164 3 Marzo $ 1.804.800
4 Abril $ 1.692.000
5 Mayo B ' 2.594.400
6 Junio H 2.425.200
7 Julie $ 2.368.800
8 Agosto $ 1.861.200
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 6.260.400 $ 18.100.800 $ 14.886.000 $ 3.214.800
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS | Las estipuladas en laminuta) | ACTVIPADES DESARROLLADAS EN EL PERIODQ EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA
CADA OBLIGACION
Prestar servicios de perfil [auxiliar de enfermerfa) acorde con la Lex Artis, segln necesidad de LA SUBRED SUR b & tsion du |2 historks dinlcs ¢l .
1|ESE, de acuerdo 2 los principios del Sistema General de Seguridad Soeial [SGSS), Sistema Obligatoria de Riacion.y entrega :‘”"“” TEARNR e IR _"'":; ko Registro de historias clinicas
‘Garantla y Calidad {SOGC) y demds narmas concordantes registro de actividades de cada uno de los pacientes asignados
Realizar actividades de infy idn, educacisn, c ian, encaminadas a p ¥ prevenir la Participar en la educacion del paciente y cuidador sobre habites de vida saludable Sitean i
enfermedad y el autocuidado de Ja salud a nivel individual, familiar y comunitaria, reforzanda las recomendaciones de la parte medica
Registrar en |a histeria chinica la informacion de la intervencidn al pacmnte plan de cuidados de e«lormena
simultinea o inmediatamente después de su realizacian, con i B ialidad,
cientifica [ligica, clara, completa) y demds criterios que defina el Mlnlsteno de Salud y Proteccion Social o Realizar planes de cuidado con el Profesional de enfermeria para cada une de los Historia clinica L’J 1
Entes competentes que regulan la materia (Resolucién 1985/1999, 839/2017 norma que la pacientes de acuerdo a su patologia y registrarlo en tiempe real &n la histeria clinica F o
modifique,sustituya), e informar de forma oportuna a la enfermera y/o médico del servicio, los cambios en el
estado o evolucidn del paciente
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eiia historla dinkea ¥ fo o

porla sl

paclentes de acuerde a su patalogla ¥ pegisuarlo en tismpe rael en [a histotia enica

Apoyat Ja glaborsciés, sctualizacién de formatds, pratacolos, puias, s de el oy alh Fartlcipar L l pragi dentrn ¥ fuera de [a Subred para | Utilizacion de plataformas Institucinrales, diligenciamienta
" a2 Jos mismas, inclhiysnde el i Iainlet, ﬂel‘rl B et en los casos pe; . aportar el conocimi revision de p las institicionales, diligenciarienta de e dotumertach leta, clara y yeraz.er Histarks
: francto las normas unlvarsabes de Bio N ST B lok arias y conslgnar en ba Wlsoria Clinica las ctividades y planesde | {inica, Sistamn Dinamlcs, medios fisicos iy magnsdicas,
) ) cuidadn de acuérds ton [os lineamientos institiclansles sotializ dtion de probacelos
T ek procesn de alia F Tartafeciend: ipn e def fiaciente y Ia farndia £n 13 promacidn de . - . - N
o ..J. Bies, ni idado y cuidades et de acuerdo s tr N v N médicas, Realizar planes de culdadia toh &l Prolesional do enfermerla para fida una de fos [

% friiplai el perfil qus fartalezesn of desarralle do fas actididades misionales

Sirbred Sur para una atenclon decafidar

D__:mrnl_lo de lasattividades competantes de_ﬁu de la prestacion de serviciey an la
trate humanizads, dillaenelamisnen de

planes e meloramients

-Regidtros £n Histarlas Olinleas, formatos institucionales,

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

[ FERIOEG AL GOE |
|iconnssronn: £ {. FECHA DE PAGO _ NUMERO DE FLANILLA ) ) .
ARD MES ARG I MES T DiA VALOR HONORARIDS CERTIFICADOS MES ANTERIDR s 2.368.500
W21 7 02 o8 | 13 BAI2ED 78510
VALOR HONORARIDS CERTIFICADDS MES ANTERIOR ENLETRAS DS MILLGAES TRESCIENTGS SESENTA ¥ DCHO MiL GCHOCIENTOS PESOS
' ) VALOR APORTADD
Frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAG SOLIAL INGRESOBASEDE | WALORMINIMODELOS | ) 1o e tos ingresns mensuates) no deba serinferiar
R : COTIZACION APURTES ) LR SMLMY.

{FeEnsIONAGD | NO PORVEMNIR, 5 151600 { S ' TETT0 R
SALUD SALUT TOTAL. il 118400 S 118500
ARL ) SLIRA S 947520 [F 33,100 | & 23.100]
[CAIR DE COMPENSACION ] NO 5 293.100°) 5 293,300 |

INFORMACION MEDIO DE PAGO.
ENTIDAD BANCARIA: ] |BANCO HAVIVIERDA 56, [irocuenra] siormos [ MRO CUENTA] 570004870515170
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LAURA MICHEL BELTRAN VEGA
"NOMBRE COMPLETO CONTHATISTA
‘1043600739
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WOMBRE DEL SUFERVIER
PROFIGEST.ADM EN SALUD
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