SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
AT DRk, wiAY D 5 - — — —
o - i INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Perlodo a Certificar 7 01-oct.21 Hasta: 3l-oct.-21
Mombre del Contratista: Jeimy pacla cuerve mahecha Cedula: 1136834987 i
JCorreo Electrénico: cuervopaolal mail.com Teléfono(s): 3143704171
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: MARTA YADIRA TORRES RODRIGUEZ Perfil PROFESIONAL GESTION ADM No., CTO: 2813-2001
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Codigo-Grado;
Apoye tecnlco a la supervision - Contratista: Perfil No. CTO:
_'I'—-— == — = —— — e — —
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: T B TR T gy C.D.P. CONTRATO INICIAL : i3 5 T
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: i DIRECCION SERVICIOS HOSPITALARIOS . — -
UNIDAD DE SERVICIOS : MEISSEN
== == —— ———— — e e—
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE [%) CENTRO
SRVILOS SR cusrusJ ESTANDAR ADICIONALES J VI B I- Ll DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar -[
— ————
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
! — —
UCI PEDIATRICA Ocultar
UICi PEDIATRICA - USS MEISSEN MEISSEN JOIME 186 ] 9.400] $ 1.748.400 100,00%
e o S0 0,00%
== $ - 0,00%
UCI NEONATAL Mostrar
= — —
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
— —— = — h
CONVENIO APH . - __ Mostrar
SIRC S - 0,00%
b —e———— “_- — — =
RU MLIDAD_ - Mastrar as = _
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADAND
(ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD Moo
GESTION DEL RIESGO Mastrar |
I.54|!ULI..II:'.| EUBIJCA PIC Mostrar 3 — it
HONORARIOS Mostrar - - - —
REMUNERACION Maostrar |
— — % = -
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.748.400 | UN MILLON SETECIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS PESOS
— — e — — % = =
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION '
FECHA INICIO CONTRATO 1/01/2021 __CONTRATO INiciAL b - 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
. PR GA X MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
N ERORRCER) PR G0 | cion| NO-ADICION | cop | sy
1 | 20210501 2021-06-30 5 3.327.600 859 1
2 2021-07-01 2021-08-31 S 1.522.800 1585 2 Febrero s 1.579.200
3 2021-09-01 2021-10-31 5 3.609.600 2164 3 marzo ] 1.748.400
4 2021-11-01 2021-31-12 S 3.271.200 2690 4 ABRIL 5 1.804.800
5 mayo L 1.748.400
6 Junio 5 1.692.000
7 Julio S 1.692.000
8 agosto 5 1.804.800
9 Septiembre s 1.692.000
10 Octubre 5 1.748.400
11
i2
_ﬂ 13 A
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO L PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 5.414.400 5 17.145.600 $ 15.510.000 $ 1.635.600
EEEE —— e — =— = —
EJECUCION DE ACT IVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO RE PORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) ALTIVIDADES DESARRO AS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA
| - = 2 i . CADA OBLIGACION |

1}. Prestar servicios de perfil (auxiliar de enfermeria) acorde con la Lex Artis, segliin necesidad de LA SUBRED jdaddo intagrn al subjeto de culdado TR —_—
n u U Cn} i ag n
SURES.E, de acuerdo a los principios del Sisterna General de Seguridad Social [SGSS), Sisterna Obligatorio de i 'l' 2y "T ':"’t " ; st b e
: cu Al [ LY v}
Garantia y Calidad [SOGC) v demas normas concordantes. mplimia 5E ¥ protocolos

Y

Notas de enfermeria , auditorias,

2). Realizar actividades de Informacién, educacion, comunicacién, encaminadas # promover ¥ provenir la
enfermedad v el autocuidade de I salud a nivel individual, famliliar y comunitaria.

_r — +
3). Registrar en la historia clinica la informacidn de la intervencion al paciente, plan de culdados de

fi F ] Inmedi t d izacion, I idad, lalldad, 3
35 Frmfr 'ﬂmm.“nﬂ ? s e -:I o rl'-ih!l-{lﬂd'l g A ‘u:utnu- " dar cumplimiento 100% de las actividades de objeto contratual , realizar los culdados
racionalidad clentifica {logica, clara, completa) y demais criterios que defina el Ministerio de Salud y

3 . ios de enfe a, | de la Instituc jercic i o

3 Proteccion Social o Entes competentes que regulan la materia (Resolucion 1995 /1999, 839/2017 norma que la propios de rmaria, segun las nﬁf:::; :I a institucion y el ejercicio propio de notas de eﬂmhrmna concurrente
a

modifique, sustituya), e informar de forma oportuna a la enfermera y/o médico del servicio, los cambios en el - 4 ?

estado o evolucion del paciente. ‘1 i bﬁ

Bl

cuidado paclente toma signos vitales, hoja neurclogica, control de lguides, aseo de
pacientes, umlh:;im de irm ,tumL de muestras laboratorios rotulacion de

- — — — = —
cuidado integral a sujeto de culdado segun el servicio y tuturno asignado brindar
notas de enfermeria,auditoria concurrente

¥
>~
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4], Apoyar la elaboracion, actualizaclon de
4| adherirse a los mismos, incluyendo ol d
garantizando las noTmas universales de bloseguridad.

tormatos, protocolos, gules, procedimientos de enfermena y
Mgenciamlento del consentimienta informado en los casos pertinentes

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E

diligencamiento integralde historia linic

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

de enfermeira

(7]

5] Apoyar el proceso de alta temprana, fortalecien
de hibitos saludables, avtocuidado v cuidados especi
médicas, dejando registro escrito en la historia clinica y

do conocimlentos del paciente y la familia en la prom oclén
ficos de acuerdo a tratamicnto ¥ recamendaciones
/o decumentos destinados por la institucion

a .realizar reglstro segun protocolo de notas

CO-OPS-FT-11 V6

notas de enfermeira auditoria coneurrente, farmatos
establesidos en la subred sur

fomentar el auto cuidado del paciente con educacion Segun 33 necesidad

HISTORLA CLINICA

dar cumplimiento alas normas y capacitacio nesde sistermas dinamica para el

suditorias concurrentes , farmatos establecidos en s

L i ropi [ i fortal d {vi nisionales.
6|81 Otras actividades propias del pe rfil que fortalezcan el desarrolle de las actividades misionales diligenciamiento de b B el Erer
= = ==
T
= —
8
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INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL
RIS AL C EECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
CORFESPONDE EL
ANO ] MES ARO —r— BIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S 1.692.000
53654810
2021 g ZDZlF 10 I 11 J
L — -
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANMTERIOR EN LETRAS UM MILLON SEISCIENTOS NOVENTA'Y DOs MIL PESDS
ﬂ
VALOR APOHTADO

ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD S0CAL

INGRESO BASE DE

(Sabre el 40% de los Ingresos mensuales) no debe sef Inferior a

WVALOR MINIMO DE LO3
APDRTES
145.400

COTIZACION um SAALAY

PENSIONADO | NO | Broteccion 5 o _g 145400

SALUD compensar 5 908,526 (S 113.600 | 113.600 |

ARL 3 sura ; 5 22.100 | 5 22.200
[cAIA DE COMPENSACION 51 compensar __ 13 781.100 | 5 ~281.200 |

INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: g | T BANCO DAVIVIENDAS.A. E:pvn cueNTA] AHORROS | Nﬂq cuU EI'TITA e o 5}'{}_{10431{]3339 83
r i
Jowy 1204,
jeimy paola cuervo mahecha MARTA YADIRA TORRES RODRIGUEZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR + %

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.136.884.987

CC. NO. CONTRATISTA

i

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

o

2021-02-12

PROFESIONAL GESTION ADM EN SALLID
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOMNO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA |DIA/MESIANO)
cC 1136884987 JEIMY PAOLA CUERVO MAHECHA | CLE2ZNO 19B 68 7920380 | pacelektra_1601@hotmai.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO S A
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
SALUD
FORMA CLASE NOMEBRE 5 FERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-09 2021-09 1110/2021 53864810 $299.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mera Total a Pagar | Mo. Afiliades
Valor Mora upPC
MNo. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS0D0B Compensar EPS BED0DEG942-T 113.600 0 a 0 0 0 a 113.600 1
TOTALES PENSION
a Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora Mo.
Codigo AFF Nombre ol Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D'as Mora | o iizacian FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) B00229739-0 145.400 0 0 | 0 0 | 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codige ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valer Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliades
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacion | Salde a Favor Favaor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A 860002503-2 22200 22200 a a 22200 222 22200 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja BED0EG242-T 18.200 0 L 18.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
= s 5 S Mo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA salud 1 113.600 113.600
0 0 0 0 0 Fensian 1 145.400 145.400
ICEF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
0 0 0 0 0 CGF 1 18.200 18.200
ESAP ESAFP 0 0 0
ICBF (i} 0 0
MEN MEN (i} 0 0
SEMA 0 0 0
TOTALES 4 299.400 299,400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOMNO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA |DIA/MESIANO)
cc 1136884987 JEIMY PAOLA CUERVO MAHECHA | CLE2ZNO 19B 68 7920380 | pacelektra_1601@hotmai.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO S A
FARA;LESE'ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
FORMA : CLASE NOMERE = FERIODO SALUD | PERIODO PENSIOMES TOTAL A PAGAR
s o T AREE i) cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 2021-09 | 11102021 53864810 $299.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES FENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i -i' E‘ i E Fomndo Fondo : : !‘
No. |Tipa| _Nao.de Apeliidos y Nombres ila|k : THHEHHEEHEEEHBEHEE IBC AFP |Cotizacion | YAHTET 1’;%'; pensional | ensional de | Cod.EPS | iBCEPS [CoUzacinil €84 | jpeam | 3 |cCotizacien |©04199 | Becer | AROME pﬁﬁmﬂ el [ o] oo el ko
a al2la 5 ilidaridad subs stencia i
w b o
1 cC 11368B408T7 CUERVO MAHECHA JEIMY PAOLA I ] | 230201 G08 526 145.400 (1] i a EFS00a G083 526 113.600 14-7 808 526 3 Z2200 CCF24 B08 526 18200 i (1] L] a

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