§§§g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
owdd.
ALCALDIA MAYOR
DR ROCOTADC. INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-0PS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME /
ya
Periodo a Certificar: Desde: [O1sep.21 Hasta: / 30-sep-21 of
Nombre del Contratista: CAROL GISET GARCIA RIVEROS v Cédula: 1000330396 §/ B
Correo Electrénico: CGISET@GIMAILLOM I / Teléfono[s): 3229765365 /
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo:. Codigo-Grado:
bre del Sup - Ce EDILMA GALINDO CASTILLO / Perfil PROFESIONAL GESTION ADM!! No. CT0: 1042202/
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnlco a fa supervision - Contratista: yi Perfil No. CTO;
/ DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 244 f Iafo contiat] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 72
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : USS MEISEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO)|
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALORHORA TOTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
$ - 0,00%
$ - 0,00%
Jya B / - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Qcutar / /
URG OBSERVACION - USS MEISSEN MEISSEN BO2ME 204 o $ ,/ 9.400] $ g/ 1.917.600 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostear
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC I'$ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO i
(ASISTENCIAL} Y RUTA DE LA SALUD astrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar.
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION /  Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ / 1.917.600 | UN MILLON NOVECIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
Ef
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICAAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICI . ADI UENTA DE COB| VA
CI0 | e MINACION No/AD CION | Ccion ~cop Y, CERTIFICADO MES C COBRO LOR A PAGAR
v
1 2021-08:01 | /2021-08-31 / 1 $ 1.974.000 ] f 1575 i/ 1
2 2021-09-01 ¥ 20221231 W 2 $ 9350400 |/ 2262 / 2
3
4
5
3 JUNIO s 2.256.000
7 ) ] 3 1,579.200
8 AGOSTO / 5 _A804.800
) SEPTIEMBRE & S v’ 1.917.600
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 4.230.000 s 15.554.400 [ 7.557.600 S 7.996.800
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en Ja minuta) | ACTIV/DADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA

CADA OBLIGACION

REGISTRAR EN LAHISTORIA CLINICA TODALAINFORMACION DEL ACTO PARAMEDICO { PROCEDIMIENTO'Y
CUIDADO DE ENFERMERIA DE FORMA VERAZ SECUENCUAL ,COHERENTE, LEGIBLE , CLARA , SIN TACHADURAS
ENMENDADURAS, INTERCALACIONES O ESPACIOS EN BLANCO SIN USAR: SIGLAS DISTINTAS A LAS

E INTERNACIONALMENTE APROBADAS), SIMULTANEAMENTE O INMEDIATAMENTE DESPUES DE SU
REALIZACION ,CON INTEGRALIDAD , SECUENCIAL, RACIONALIDAD CIENTIFICA, {LOGICA, CLARA, COMPLETA, } Y
ADEMAS CRITERIOS QUE DEFINA AL MINISTERIQ DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL O MODIFIQUE SUSTITUYA

CAPACITACION ENEL SISTEMA , REGISTROSOPORTUNOSDE

JORNADA Y SUPERVISION DE NOTAS DE ENFERMERIA DEL PERSONAL A CARGO PARA
VERIFICAR VERACIDAD , SECUENHCIA , Y COHERENCIA DE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS POR EL PERSONAL

LASACTIVIDADESREALIZADAS , REVISION DE HISTORIA CLINICA ELECTRONICA EN CADA

HISTORIA CLINICA

~

APOYAR LA ELABORACION , ACTUALIZACION DE FORMATOS', PROTOCOLOS ,GUIAS , PROCEDIMIENTOS DE
ENFERMERIA Y ADHERIRSE A LOS MISMOS , INCLUYENDO EL DILIGENCIAMIENTO DEL CONSENTIMIENTO
INFORTMADO EN LOS CASOS PERTINENTES GARANTIZANDO LAS NORMAS UNIVERSALES DE BIOSEGURIDAD

LEER'SOCIALIZAR Y APORTAR SEGUN EXPERIENCIA Y CONOCIMIENTO PARA NUEVOS
PROTOCOLOS , DILIGENCIAR LOS CONSENTIMIENTOS SEGUN CORRESPONDA PARA
CADA PACIENTE

HISTORIA CLUNICA




ASEGURAR LA CORRECTA ADMINISTRACION DE ACUERDO A LAPRESCRIPCION MEDICA ESCRITA, LEGIBLE REGISTRO EN PLANTILLASDE MEDICAMENTOS POR DINAMICA , NOTAS DE HISTORIA CLINICA

3 CORRECTA , ACTUALIZADA DE A ACUERDO AL PROTOCGLO ESTABLECIDO POR LA INSTITUCION ENFERMERIA DE CADA PACIENTE, VERIFICANDO LOS 10 CORRECTOS w

APOYAR EN LA IDENTIFICACION ; CARACTERIZACION ,INSCRIPCION , MANEJO INTEGRAL Y CUIDADO DEL

T S 108, ULTAI DIFERENTES
4|PACIENTE , CONFORME LO ESTABLECE LALEY 911 DE 2014 O NORMA QUE LA MODIFIQUE,, ADICIONE 'O DESDE EL TRIAGUE SEC ORIENTA ALOS USUARIOS , A CONS R LAS € HISTORIA CLINICA
RUTAS DE ATENCION
SUSTITUYA
ARTICULAR ACCIONES CON LOSEQUIPOS MISIONALES PARAELMANEJO INTEGRAL'Y CUIDADO DEL PACIETNE .
’ RI P, HISTORIA CLINICA

5 CONFORME LO ESTABLECE LALEY 911 DE 2014 O NORMA QUE LAMODIFIQUE ADICIONE.O SUSTITUYA TOMAR CONDUCTAS SEGUN CORRESPONDA [PAE)

REALIZAR SEGUIMIENTO Y CUSTODIA DEL CARRO DE PARO DEL SERVICIO ASIGNADO DE ACUERDO AL DILIGENCIAR NOTA DIARIA DE CARRO DE PARO VERIFICACION,Y REGISTRO DEL HISTORIA CLINICA

PROCEDIMIENTO Y FORMATOS INSTITUCIONALES MISMO REALIZAR ARQUEC MENSUAL Y CAMBIO DE MEDICAMENTOS VENCIDOS

HACER SEGUIMIENTO DEL CONTROL'Y EVALUACION AL PERSONAL AUXILIAR DE ENFERMERIA DE ACUERDO A
SUS COMPETENCIAS Y'ACTIVIDADES DEL SERVICIO', ACORDE-CON LA LEY 911 DE 2014 O NORMA QUE LA
MODIFIQUE O SUSTITUYA

SE REALIZA AUDITORIAS CONCURRENTES DE NOTAS DE ENFERMERIA,, SE VELA POREL

HISTORIA CLINICA
BIENESTAR DEL USUARIO FRENTE A LA OBSERVACION DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA ORIA CLINK

~

CUIBADO INTEGRAL AL SUJETO DE CUIDADO SEGUN EL SERVICIO Y TURNO EN

|TRAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL PERFIL QUE FORTALEZCAN EL DESARROLLO DE LASACTIVIDADES CUMPLIMIENTO A LAS GUIAS, PROTOCOLOS , VERIFICAR CUMPLIMIENTO DE HISTORIA CLINICA
MISIONALES ACTIVIDADES DEL PERSONAL DE'APOYO QUE DE CONTINUIDAD AL TRATAMIENTO DEL
PACIENTE
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE ]
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO i NUMERO DE RLANILLA
ARO MES ARO I MES T oA | VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.804.800
- 53292185

2021] B 2021 09 | 13 /

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON OCHOCIENTOS CUATRO MIL OCHOCIENTOS PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE |  VALORMINIMODELDS |10, ot agm de tos ingresos mensuales) no debe ser inferior 2
COTIZACION APORTES tn SMLMV
i
PENSIONADO | . nNO PORVENIR S 145.400 | S /£ 145,400
SALUD SANITAS s 308.526 S 113.600 ) S J/ 113.600
ARL | 3 SURA : S 22.100 1S ] 22.200
CAJA DE COMPENSACION | S 281.100 | S {  281.200
INFORMACIGN MEDIO DE PAGO /7 N\ :
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. [reofuental anorros | NRO CUENTA! AT SoN 570468270065898
AL
Carl Batc “J
M )
CAROL GISET GARCIA RIVEROS ogiRap] castino
NOMERE COMPLETO CONTRATISTA NOME @Lsu PERVISOR
1.000.330.3%6 PROFESIONAL GESHIBRTADMINISTRATIVO EN SALUD
CC. NO. CONTRATISTA ‘

0
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
o

2021-02-12

Pag2de2




_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE >C._.OF_OC_U>O_O,Z DE APORTES

_ v>0..nm~_

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1000330396 CAROL GISET GARCIA RIVEROS | cra 88¢ #63 67 sur 4455521 cgiset@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
1>»>m%;n%m.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 2021-08 | 13/09/2021 53292185 $281.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD {
Cédigo EPS Nombre NIT C ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotlzaclon
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora
Cédigo AFP Nombre i Obligatoria do Aportante Solidaridad Subsistencia | Pi2sMora | ¢oiizacisn FSP Total a Pagar
230301 Porvenir 800224808-8 145.400 0 - 0 0 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacion Valor i C ié Mora Cotizaci6 C Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890803790-5 22200 22.200 [} 0 22.200 222 22200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- :
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Tipo A No: Reportadas Valor w._ﬁnvnﬂu_uwmm. LA, Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
0 [ 0 | 0 | ) | 0 Pensién 1 145.400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 1 22200 22200
[) | 0 ] 0 [ 0 [ [) CcCF ) 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
I I I [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 [ 0
_ _ — _ SENA 0 0 0
TOTALES 3 281.200 281.200




@WOOBUQEQ i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA - CANTIDAD
ASOCIADA {DIAIMESIANO)
cC 10603307306 CAROL GISET GARCIA RIVEROS. |  cra 88¢#63 67 sur 4455521 cgiset@gmail. com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
: v>x>mmrn%n_..mm Y PLANILLA | (DIAIMESIANO) | PLANILLA ] o
FORMA. CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES T Al
PRESENTAGION APORTANTE SUCHRSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO OTAL A PAGAR
UNICA 1~ Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 202108 ! 1310972021 59202185 $261.200
DETALLE POR COTIZANTE
~210w§n_oz COMZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i z . ]
13 2 Fond .
Apellicis y Noribres i m Hi .W ellelzielz|zlzzlals|2ts 6} 2 [8] G4 | woarp {cotimeisn | Youmial | Yornar egw_o”u_ puncionsi o | coa €pS | 15cERS Qo { mcart ,m Cotizscién | 3090 | g cor | Apete | IBColios | Aparte Aport. | Aporte | Aporte
3 H m HE = H H I P o Atiliade | Aportants i o | subsistencia i parafisciles Ci
9 < o
1 oc 1000330256 GARCIA RIVEROS CAROL GISET sr|o N 230301 408.526 145,400 [} o L} 0 EPS005 408,526 113.600 14.1% 508,526 3 22200 0 0 ] [ 0 o o

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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