! ﬁ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
A.LC:II.D_L\MBF
s il INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V&
DATOS DEL INFORME |
Perlodo a Certificar: Desde; | Qlsoct-21 Hasta: 3l-oct,-21 I
Nombre del Contratista: KAREN ESTEPHANIE DIAZ MELO Cédula: 1024575544 &
Corres Electrénica: JSABELMELO]QéE@HOTMN[ .COM - I&fonal 3016396314
I Mombre del Supervisor - Planta: b Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratistat ALEXANDRA RODRIGUE? GUTIERREZ Perfil PROF.GEST.ADM EN SALUD No. CTO: 2386-2021
Apayo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Chdigo-Grado: o
Apoyo tecnico a la Islon - € {0 Pearfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 002817 [Afocontrato] 2021 | C.0.P. CONTRATO INICIAL ; ] 72 '
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION HOSPITALARLA
UNIDAD DE SERVICIOS : UMHES TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE {3) CENTR
SERVICIOS UNIDAD B e i oy b VALOR HORA TOTAL i
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Ocultar
§ - 0,00%
$ - 0,00%
$ . 0,00%
UCI PEDIATRICA Meéstrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Ocultar
UCI ADULTOS - USS EL TUNAL TUNAL JoaTn 174 5 9.400| $ 1.635.600 100,00%
$ 2 0,00%
$ 5 0,00%
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC : | | $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD g
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mastrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mastrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S 1.635.600 | UN MILLON SEISCIENTOS TREINTA ¥ CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
¥ FECHA TERMINACION '
FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2021 j we et 30/04/2021
FECHA VALOR £ . CUENTA SEGOR 1S
No. PRORROGA " MES CUENT, BRO VALOR A PAGAR
FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO Ccu A DE CO
1 2021-05-01 2021-06-30 1 5 6.220.840 859 1
2 2021-07-01 2021-08-31 2 5 2.538.800 1585 2 Febrero $ 1.596.040
3 2021-07-20 3 § 55600 2021 3 Marzo 5 2.425.200
4 2021-09-01 2021-10-31 4 5 5.640.000 2164 4 Abril $ 2.143.200
5 2021-11-01 2021-12-31 5 $ 6.345.000 2262 5 Mayo S 2.763.600
6 Junio S 2.707.200
7 Julio ] 2.594.400
8 Agosto $ 1.748.400
9 iemt $ 1.692.000
10 Octubre $ 1.635.600
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
s 5.414.400 S 26.214.640| | $ 19.305.640 ; s /- 6.909.000
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
ES ESPECIF "
OBLIGACION CIFICAS { Las estipuladas en la minuta } CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Prestar serviclos de perfil (auxiliar de enfermeria) acorde con la Lex Artis, segin necesidad de LA SUBRED SUR
1|ES.E, de scuerdo e los principios del Sistema General de Seguridad Social (5G5S), Sistema Obligatorio de REALIZR LOS CLIDADOS DE ENFERMERIA HNOTAS DE ENFERMERIA
Garantia y Calidad (S0GC}y demds normas concordantes
Realizar actividades de inf ducacis i inadas a p ¥ prevenir la DARL CONOCER AL PACINTE LOS CUIDADOS QUE DEBE TENER AL SALIR DEL ;
i diad y el |dado de la salud a nivel individual, famlliar y comunitaria, HOSPITAL SU DOMICILIO FECEEI AL CNES ENOUDRCEN T SR G
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

AI.CA—LIBI;\ LA 5
s ot INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V&
Registrar en la historia clinica la informacién de la intervencidn al paciente, plan de culdados de enfermerla,
i Sy ; . i S
i?:mlr:c":;: :"‘::':':";“T :::’fr::::‘:’:I‘hwb"’d':l':';"‘T""'dad“_“;":"‘c':['d“’ m"ﬁ",‘":‘:",’“ RLGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE DE LA EVOLUCION DEL MISMO E
omaspiable i Dl bl s T 1418 1, FORMACION AL CUERPO DE NEFERMRIA Y/O MEDICOS DEL ESTADO DEL ESTADD NOTAS DE ENFERMERIA
Entes competentes que regulan |a materia (Resolucién 1995/1999, 839/2017 norma que la L PACIENTE
modifique, sustituya), e informar de forma oportuna a la enfermera y/o médlco del servicio, los cambios en el $ 3
estado o evolucién del paciente
Apeyar 1a elaboracid lizacién de F protocolos, gulas, irmi de enf [a y adheri
: 3 REALIZAR LAS ACTIVIDADES CORESPECTOA CADA UNO DE LAS ACTIVIDADES
i incluyende el diligenciami irnlento informad TAS DE ENFERMERIA
4|a los ml:m?s. ell i del en los casos p D SARROLADAS EN EL SERVICIO NOTAS D
B las normas les de bioseguridad.
eyaricl arooascce-alfa amprd o ot S do“:p“h'l““t"o" TR ”;",pmm‘i‘:;' 92 1 IDADOS DEL PIACIENTE DENTRO D ELA UNIDAD SE ENCUENTRA DEJANDO POR O
. ; s @ acuerdo a tratamienta y recamendaciones MEdicd®: |p i opOS LOS TRATAMIENTOS. Y CUIDADOS QUE SE REALICEN g
dejands registro escrito en la historla clinica y fo d porla 16
6| Otras actividades proplas del perfll que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales TFALIZAR LAS DIFERENTES ACTIVIDADES ASIGNADAS POR EL SRVIDOR DEL TURND ENTREGA DE TURNO
7
8
]
10/
1
12
13
14
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
1000 AL
Ll FECHA DE PAGO - NUMERO DE PLANILLA
a0 | M T I ryren T = VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.692.000
Sl L
2021 9 2021] 10 | 12
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EM LETRAS UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL PESOS
VALOR APORTADO
fTEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS N\ o\ 4ou e los Ingresos mensuales] na debe ser inferier
COTIZACION APORTES R SMLMY
[PENSIONADD [ wo PORVENIA 35 145400 | 5 T45.400
SALUD FAMISANAR § 908526 113,600 | S 113.60C
ARL | 3 SURA : S 22.100 | 22.20C
CAJA DE COMPENSACION | NO 5 281.100 | 5 281.200

INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCOLOMBIA 5 A, Jrieo cuental  anoreos | nNrRO CUENTA] 2230833651

) 87 AT .
\Lé\@m L Welo

NOMERE COMPLETO CONTRATISTA
1.024,575.548

£

CC. NO. CONTRATISTA

a
NOMERE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
o

2021-02-12
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Edaigo:: alar 4iri M Tatat Intgrises Mors
NEDo2a662 230304 PORVENIR §145.400 50

ubTotales: $281.200. 3o,
Totat a Pagar; ) $ 281:200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Sogath 343 2949 - Call: 554.0515 - Medoilin: 514 66 69  Bucammanga: 643 60 00 - Cartagena: 694 54 44 - Persira; 340 25 g2 1 a5ina 1.de 1
‘Bamanyuiffa: 361 88 5 - Resto del Pais: GLEG00 971 971 - [Mas que Facil, SIMPLET.

SIAPLE'SA. na se hace respansahla de Ias'_pianﬂlas ¥ Pagos realiiados a ravés de ohros operadores de inksr@:addn'_dad'u giic qo fiene medios para corroborar i

verecidad do la misma, su alcance se Emita a replicar [a Inf porel clienta.

Antes de.imprimir, azegirese que sca realmente necesaro, Protager el micdia ambilente £si3 en rivestras manos,




