DE SALUD SUR ESE

INFORME DE ACT(VIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

COOPSFTAIVE

DIRECCION A LA QUE PERTENECE:

UNIDAD DE SERVIOOS ©

DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar Dede: MHana
Nembre del Contratistal GLORIA MABCLLA BADA GAITA Chdular
Corree Electrnio marcelltalmar_02@hotmall.co Teléfama(s) | 210420801
Nombre del Supervisor - Planta; MARISOL VELARDIA Cargs [rrosesionat esprcmzanol Cadigo-Gryds
DATOS DEL CONTRATO
ND CONTRATO: unlulu‘ 2021 I C.D.P, CONTRATO INICIAL :
PERFIL PRESTAR SCRVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL LW LA SURLD INTEGRADA DX SERVICICS DI SALUD SUR L.5.€

ENTIDAD BANCARIA:

09

ice|o Q
GLORIA MARCELA RADA GAITA

NOMBAE COMPLETO CONTRATISTA
1110175379
CC. NO, CONTRATISTA

LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS
VALOR HORA
SERVICIOS URIOAS costos | EsTAmDAR ADICONALES
DIRECCION DE URGENCIAS _ Doultar v AR YA T 7 U
URG OBSERVACION - USS JERUSALEN JERUSALER 80IVC 192 60
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: 1s 2,368,800 | DOS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA ¥ OCHO MIL OCHOCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TEAMINACION
30/04/2021
FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2021 o aR /0472,
FECHA VALOR M. CUENTA SEGUN MES A PAGAR
No. PRORROGA INJ ! v MES CUENTA DE COBRO VALOR
FECHAINICIO | o o ion| NO-ADICION | oN cop U
1 2021-05-01 2021-05-30 1 $ 1.917.600 955 1
2 2021-07-01 2021-08-31 2 $ 2.970.400 1575 2 Febrero s e
3 2021-08-13 2021-12-31 3 510.556.600 2262 3 Marzo s 1.652.000
: a Abrl s 1692.000
5 Mayo $ 1.504.300
6 Junlo $ 2.312.400
7 Tullo $ 21.425.200
8 Agosto $ 2.168.300
3 -
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO| PAGOS REALIZADOS . R
S 6.768.000 $ 22.212.600 $ 13.874.400 $ 8.338.200
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipul. la mi PRODUCTO O EVIDENCIA
ES| ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION
[~ prestar senvicios de spoye Lecriico.an el seraclo de anfer % 3 g 3 des cumplir con los turnos J 1\ de de cuidada segun | Mistarias clinicas de las pacientes atendides dentra de lax
e _‘::«:m“mﬂmma“ﬁ cado o - orientacion del anfermero del servicio turnas programadas
3 particpar s2gun sJ competencla an ls alencion que deba realizar el contratante a o4 diferentes usuarios J de los p! \ guiasy I fn el de las Historias chinicas y fistas da de inf
int=rnas y externos que vighlen su actuar en la prestacion del servicio de ralud sctividade: uidado a los Elzkr\lu atendidos
Brindar Alenciém y acompaiamiento continuo al paciente que ve enzueniia en el drea asistencial de la .Suhled Cjecutar U : I , veno cul , mea de muestras de Lista de chaquea de infe =
integrada de Servicios s= salud Sur LS £ de acuetdo a los curdados ll_n:lﬂﬂlt'i‘ basado en la normatividad labsratario, l(lun normas y protecolos establecidos.
Diligernciar de forma clara, correcta y opartunamente los planes de cuidado de enfermeria, en el sistema de
, Reglstro claro, corto y conciso de tadan los actividades v tratamientes aplicados coms
a| informacién e Ia Subred y 1s Historia Clinice, compliendo con los pardmetros exigidos en la narmatividad Historrizs de loy usuarios alendidas
auslliar de enfermerta.
Irlal \a‘tﬂ\e
Velar por el correcio uso de [os insumos que la Subred le confié pare la =jecucién de las actividades pactadas, Realiracién de s entrega y recibo de turno segun programacién, curspliendo -
5 informando apertunamente al supervisar del contracto, las rovedades y observaciones que puedan afectarlos. protocalo Institucional Separviaiin; sl lnfs S vpeus
Realizacion de 1as actreidedes de culdado y control de Ugnas vitales, control de 3
4 liquidos y ordenes de anfermeri Raglstres on hsurja cifsben
quidos y w1 de enfermeria
¥ Realizacés de educacian a los pacientes atendidos en los turnai programadas, tegun
1 condiciones clinicas e e e
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
—_—
20RO ALCUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
COSEESPONDE EL
RO ~ RO e Y VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2.425.200
52550518
VALOR HONORARICS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS
VALOR APORTADG
INGRESO BASE DE VALOR MINIMO OF LOS
APORTANT S00AL ”
ITEm 'ORT. (5] o] COTIZAGION TEs (Score el 40X ce los (ngresas manscaies) no debe set inferior &
o 4B SMULMV
PENSIONADO N - I COLFONDOS 155300 [ 5 153
SALUD | FAMISANAR 1213
ARL SURA $ 970.080 33.600
CAJA DE COMPENSACION | NO > 300.100 ;
INFORMACION MEDIO DE PAGO /¥ L~

o

NRO CUENTA| 004870415074

2021-02-12

MARISOL VELANDIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Pag lded










