DATOS DEL INFORM

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
E

31-dic.-21

Correo Electrénico: 1
Nombre del Supervisor - T R e - | Codigo-Grado: ]
e = + —
YULY ANDREA BUITRAGO MELD PROFESIONAL SALUD ESPECIA No. CTO: 3921-2021
Codigo-Grado:
No. CTO:

DATOS DEL CONTRATO

ESEE el S R
055 TONUETO
LIQUIDACION DE SERVICIOS

CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
COSTOS ESTANDAR ADICIONALES DE COSTOS

DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar

DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar

URG OBSERVACION - USS TUNJUELITO TUNJUELITO BO2T | 18 ¢« |5 9.400] $ 169.200 8,33%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS strar |

HOSP MEDICINA INTERNA - USS TUNJUELITO TUNJUELITO 06T 186 12 S 9.400| $ 1.861.200 91,67%

UG PEDIATRICA CEERETEANT . o BT VEENA T

UCI ADULTOS Mostrar

DIRECCION COMPLEENTARIOS CoRRPT T R LR s R

CONVENIO APH Mostrar
Sk 3] e S sI3 % )} 0,00%

IRC

RURALIDAD e e W 3 W

PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD

GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
DOS MILLONES TREINTA MIL CUATROCIENTOS PESOS

VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S 2.030.400

v

Mostrar

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 18/06/2021 CONTRATO INICIAL

gy FAROR N, CUBGIS Shganes MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
CDP
No. PRORROGA | FECHA INICIO | ___ o) o0 No.ADICION | = o\
1 2021-07-23 2021-08-31 1 | $  169.200 2021 1 FEr:tru
2 2021-09-01 2021-10-31 D | $ 4.455.600 2164 2 ebrero
3 2021-11-01 2021-12-31 3 | 3.214.800 2690 3 mlrzln
4 2022-01-01 2022-01-31 4 $ 3.440.400 | 3239 4 ABRIL
. 5 mayo
v 3 6 Junio B 620.400
7 Julio S 1.974.000
I 8 Agosto S 2.143.200
o [ 3 9 Septiembre S 1.692.000
i ] Octubre E 2.199.600
K Noviembre S 2.425.2130'
8 DICIEMBRE s 2.030.400
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO | PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
= 620.40C
S 13.705.200 / S 13.084.800 f/ S )
I

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO \

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION

1), Prestar servicios de perfil (auxiliar de enfermeria) acorde con la Lex Artis, segun necesidad de ““ SUBRED | \ . dar atencion integral segiin mi labor como auxiliar de enfermeria a los usuatrios | REGISTRO, CONSULTAY NOTIFICACION DE ENFERMERI,
SUR E.S.E, de acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de internos y externos vigilando y educando una adecuada antencion en salud. HISTORIA CLINICA.

Garantia v Calidad [SOGC) y demas normas concordantes.

REGISTRO, CONSULTA Y NOTIFICACION DE ENFERMER

brindar atencion integral segin mi labor como auxiliar de enfermeria a los usuatrios
HISTORIA CLINICA.

internos y externos vigilando y educando una adecuada antencion en salud.

2). Realizar actividades de informacién, educacién, comunicacion, encaminadas a promover y prevenir la
enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria.

3). Registrar en la historia clinica la informacion de la intervencion al paciente, plan de cuidados de

enfermeria, simultinea o inmediatamente después de su realizacion, con Integralidad, secuencialidad,

racionalidad cientifica (légica, clara, completa) y demas criterios que defina el Ministerio de Salud y |
. Proteccidon Social o Entes competentes que regulan la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma que la

modifique,sustituya), e informar de forma oportuna a la enfermera y/o médico del servicio, los cambios en el
estado o evolucién del paciente, e

se da uso de las actividades acordadas con el supervisor del contrato, ciumpliendo con

las actividades y productos contractuales registrados en mi contrato como prestador
de servicios de salud para mi labor como auxiliar de enfermeria

REGISTRO, CONSULTA Y NOTIFICACION DE ENFERME!
HISTORIA CLINICA.
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UBRED INTEGRADA DE gERVICIOS DE SALUU SUR E.8.E e ™
5

DE PHEET!CIﬁM DE SERVICIOS

Co
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO Oy,

de enfermeria y REGISTRO, CON 2 fﬂ" ﬂl:"“
a y oportuna en el registro oe ‘ SULTA T
la elaboracion, actualizacidn de formatos, protocolos, gulas, procedimientos de enfermeriay se diligenciara de forma clara, correcta y eds ool paciente. HISTom, Wita, . /
5 *"4:1""' Tu: mismos, fr;cluvindu el diligenclamiento del consentimiento informado en los casos pertinentes demds documentos todo W FURNES A Clive,, B
4|adherirse a
garantizando las normas universales de bioseguridad. insumaos brindados por
edicamentos Y REGISTRO, CONSULTA ¥ i
. do de los recursos, equipos, M jentes y se OTw
5) Apoyar ¢l proceso de alta temprana, fortaleciendo conocimientos del paciente y la familia en la promocién | se da uso adecuaco la ejecucién de la adecuada atencion de los pacie i / dos HISTORIA €149 M,
de hdbitos saludables, autocuidado y cuidados especificos de acuerdo a tratamiento y recomendaciones la subred sur para la e | R d ios oresenten con los ya menciona "
: médicas, dejando registro escrito en la historla clinica y /o documentos destinados por la institucién., informara oportunamente 1as NOV
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
NUMERO DE PLANILLA - $
b FECHA DE PAGO — VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTER 2‘“15*1%
[ mes | ARo | Gauth T
¥ -
20214" 11 2021]v" 12 ¥ | 06 ¥

DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICINCO MIL DOSCIENTOS PESOS

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS

VALOR APORTADO

INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS

(Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ger infarior
ITEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL COTIZACION un SMLMV »
PENSIONADO NO ::liTDE?_g?;dL
SALUD $  970.080 —
ARL 3 ‘ .I ﬂ ]
CAJA DE COMPENSACION NO

INFORMACION MEDIO DE PAGO
m

' LY ANDREA BUITRAGO MELO
DOLLY VEGA DELGADO L
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
39.761.303 PROFESIONAL SALUD ESPECIALIZADO-REFERENTE UNIDAD

CC. NO, CONTRATISTA

0
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
0

2021-02-12
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