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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
I INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
¢ J_ DATOS DEL INFORME
Periodo a Centificar: | Desde: I Ol-sep.-21 Hasta: 30-5ep.-21
[ del C: JENNIFER SIOMARA RUBIO JIMENEZ Céduta: 1033736586
Correo EK JENNIFER A2407@GMAIL.COM Teléfonols): 3197670033
INombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
del .G ANA SILVIA FIGUEREDO VERGARA Perfil PROF. ESPECIALIZADO Vil No. CTO: 3042-2021
Apcyo tecnico a la supervision - Planta: - Cargs: Cadigo-Grada:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: CINDY MAGALLY PERILLA MENESES Perfil PROF. ESPECIALIZADO No. CTO: 4644-2021
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 002033 |afio cortrato} 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 72
PERFIL: AUNILIAR DE ENFERMERIA
|DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION HOSPITALARIA
JUNIDAD DE SERVICIDS : UMHES TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD COETOR S TANGAR g VALOR HORA TOTAL b etk
|DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
|oiReCCION DE URGENCIAS Mestrar
,D&RECCIDN DE HOSPITALARIOS Ocultar
HOSP GENERAL - USS EL TUNAL TUNAL WHTN 168 5 9.400| $ 1.579.200 100,00%
$ e 0,00%
S - 0,00%
Juci PEDIATRICA Mgstrar
UCI NEOMNATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
|CONVENIO APH Mostrar
Isinc 1 ] B -] 0,00%
RURALIDAD Mastrar
|PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADAND
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mastree
GESTION DEL RIESGO Mostrac
{SALUD PUBLICA PIC Mostrar
|HONORARIOS Mostrar
|REMUNERACION Mommar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s 1.579.200 | UN MILLON QGUINIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS PESOS
EIECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 16/01/2021 4 ONTRATO AL 31/05/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORR " A P
OGA| FECHA INICIO TERMI N No. ADICION coP CERTIRCADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1 2021-05-01 06,/30/21 ; 5 1.663.500 859 1
2 2021-06-30 2021-08-31 2 $ 1.804.800 1585 2
3 2021-09-31 2021-10-31 3 $ 3.722.400 2164 3 Marzo $ 1.833.000
4 Abril 5 1.692.000
5 MAYO 5 1.748.400
6 junio -] 1.692.000
7 julio 5 1.692.000
8 AGOSTO ] 1.579.200
(] SEPTIEMBRE ] 1.579.200
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO! PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
g "’II
$ 5.414.400 $ 12.605.400) / s 11.815.800 $ 789.600
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
ESPECIFICAS
OBLIGACIONES { Las estipuladas en la minuta } ] PRODUCTO O EVIDENCIA
Prestar servicios de perfil |auxiifar de enfermeria) acorde con la Lex Artis, segin necesidad de LA SUBRED SUR s L S B . o
1|ES.E, de acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGS5), Sisterna Obligstario de Hecbarenicras d'"“:;;m::sh B e e e el e Registro histotia clinica
‘Garantia y Calidad [SOGC) y demas normas concordantes i pacieniecasimpec
. Realizar actividades de informacidn, educacion, N, BN dasap W prevenir fa Partici I e e ke Ent ibo _—
enfermedad v el sutocuidado de fa salud a nivel individual, Familiar y comunitaria, et BACK TS RRER rega y recibo de turno e historia m&
Registrar en la historia dinica la informacign de la intervencion al pacients, plan de cuidades de enfarmeria,
simultdnea o inmediatamente después de su realizacidn, con integralidad, secuendialidad, racionafidad
{légica, clara, y demds criterios que defina el Min de Satud y P idn Social o ia en autocuidado, ali ion, an y todas las actividades de apoyo ———
Entes competentes que regulan I materia (Resolucion 1995/1599, 838/2017 norma que la ) de acuerdo a la condicion clinica del paciente tsora clindic
medifate eyl & IE_IFSHM 6 913 2BAriing 3 12 sRisrmsra v/8 madies delsiing; 1gs cambing en of
ke & svsliEdn A2l pacisnle
T — e ——— —— —




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS QE SALUD SURESE

IHFORME OE ACTVIDADES CONTRATA DE PRESTACION DE SERVICIOS
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[Aporyar |a elat v in de T  Elas, proc de fa ¥ . _
. L b o I Realimr de cuidad 1) o para @da uno de ot R
s « 1 en F °
B m?s." formas - o de £ ol dadt N Jeptes de anwerds a 21 patedogha y e tompo real en b histaria dinlca Mistoria dinica
pran:l proceso de alta temprana, fertaledentds canbdmisntos det padonte y la Fmiba en 1a promaeién de foaksar bos pedides de i . 2eada wrio de e .
£ [labites saludahlcs,aumwldadov cuidados mspecificas de yeuerda a ¥ Miicas, EARISF 165 peninas e insumos il uno de Y Hiesa de ayurta Subred Sur, sistema Gindmica
eiatifo beghlro Excrite en la fistorta dinka y /o donimentos destinados pof Ja fnstituddn. Tealizar ¢f deseargo du ot mistmos
8|Otras actividades progias el perft avie [oitolezgan el il de Ins athidad va;e:n::!;dmdo “m::hsﬂmm ‘:d'::“ mulbdad nts, Histertia elilca ¥ slsteima dingmica.
b i ue | o5 de bioseg bema dinge
[NFORMAC!éN PAGD DE SEEURiDAD SOCIAI. P
FECHADBEPAGD S &
LR Hunonmnsmrnncmus Mﬁsmm 5 ;}/ 1.579.200
-
S ] ] , VALOR ABQRTAD-
NGRSO BASE OF . VALDR MEBMO DF LOS . s .
K B {Sobre 1 40% de Ink [rapresss mehsuales) no debe aer infedor 2
e il . (ToTiZAneH APCHTTES- e SRILMY
IPENSIDNADI:I PROTECTION. 3 TASA0G | 3 F 145400 |
SALED COMPENSAR: 4 808,526 3. 113600 ] 5 i 113.600
ARL ; ARL SURA ; " 3 22,100 | 5 § 22.200
CAJA DE COMPENSATON | NO 5 251100 |.5 i Z81.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO
BANCORIA | |rwocumita) avorros | NRO CUENTA] . SE0004R0DAR 7735
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miplanilia.com

Compensar operador de informacion certifica que procesoé el pago realizado por:

Sefior(a):

No. ldentificacion:

Direccidn:
Telefono:
Correo:
Ciudad:

Namero de Planilla:

JENNIFER XIOMARA RUBIO JIMENEZ

CC1033736586
CLL 71A SUR 18Q-47
7656179

jenniferxiomara2407@gmail.com

BOGOTA, D.C.
8352816375

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
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Nombre Aportante JENNIFER XIOMARA RUBIO JIMENEZ INﬁmam de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1033736586 / lPeriudo de Cotizacion Salud agosto de 2021
Nimero de planilia 8352816375  © IPeriodo de Cotizacion Pension | agosto de 2021 °
‘Fecha pago 2021-09-13 4 (Nlimem de Administradoras 3
|N!imew de autorizacion pago 59186906 Total Pagado 281200
lﬂco 1023 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO "f,,":ﬁﬁggg
1411 ARL SURA 22200 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 145400 1
EPS008 Compensar EPS 113600 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1033736586
APELLIDOS Y NOMBRES: JENNIFER XIOMARA RUBIO JIMENEZ
IBC IBC COTIZACION rFongo COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Cod. AFP |1BC SALUD| pevon | mitacos |1BC CAJAs |COTZACION 1y or upc SOLIDARIDAD ¥ | “QEE0S Lo
EPS008 | 230201 | 908526 | 908526 | 908526 0 1136800 0 0 22200




