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DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: | Desde: 2022-04-01 Hasta: 2022-04-30
Nombre del
Contratista: NEYID FERNANDO CASTRO ORTIZ Nimero de Documento: 83093609
Correo Electrénico: Fercastrortiz@hotmail com Naimero Telefnico: 3143437041
Nombre del | MARTA YADIRA TORRES . PROFESIONAL GESTION | Cédigo -
Supervisor: RODRIGUEZ ML ADMINISTRATIVO EN SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2033-2022 Afio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 426
Perfil: ENFERMERO
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
USS MEISSEN

. H 0,
- Nimero N ator Procetaje(%)
orns Horas Hora Total Centro de
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0 18100 $3258000 93.8%
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de acuerdo al perfil
(Enfermera(o)) acorde con la Lex Arts,
segin necesidad de LA SUBRED SUR
ESE, de acuerdo a los principios del

-Cuidado integral al sujetode cuidado segin el
servicio y tumo asigando en cumplimiento alas

-Notas de enfermena auditona

concurrente

|
Sistema General de Segundad Social e
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y o
Calidad (SOGC) y demas normas
concordantes.
g cuidado integral al sujetode cuidado segin el

- | Realizar actividades de informacion,
i6n, comunicacién encaminadas a

¥ prevenir la enfermedad y el
ado de la salud a nivel individual,

servicio y turmo asigando, brindar cuidado

directoal paciente: toma de signos vitales | hoja
neurologica, control de liquidos, aseo de
pacientes, canalizacion de venas toma de
muestras de laboratorio, rotulacion de liquidos y
mezclas verificacion de permeabilidad de vena.

-auditonas concurrentes

=dar cumplimiento al 100% de las actividades del
objeto contractual. Realizar los cuidados propios
de enfemria , segin las normas de la institucion v
el gjercicio propio de la enfermeria. :

-auditorias concurrentes

i
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'LADAS EN A MINUTA) bLyes ERIODO c
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\

Apoyar |a elaboracign, AClualizac;

formatos, Protocolos, guias.kpl:gcl::ic::\i';nlgz

de enfermerig Y adherirge 4 los mis

. mo
iIncluyendo el dily g

do genciamiento del -diligenciaminlo integral e historia clinica, N ide enfermeria Auditoria
Consentlmlento informade en los casos realizar registrq Segun protocolo de enfermeria coeurrente, formatos ¢sabilizados en la
pelftlnenles garantizando las Normas Gl

universales de bioseguridad‘

Asegurar |a correcta administracign de .

medicamentos de acuerdo a la Prescripcion ~eontrol - insumos

médica escrita, i

del servicio que requiere g
de insumos de cada servicio).
nte el material de consumo que

legible, correcta, | PAciente (bodega)

acuerdo g protocolo Utilizar racionalme
stitucién.

actualizada e

-inventario por
establecido porla in

sistema, auditorias

concurrentes

S€a necesario para cumplir el objeto contractual.

Apoyar en la identiﬁcacién, :

Caracterizacion Inscripcién manejo “disponer  de Jos .elementos. bl s S I

seguimiento y ’canalizaci ona L;suari 0s a las | Procedimientos Que requiera el paciente segin su -historia clinica
: : necesidad

diferentes rutas de atencién en salud.

Articular  acciones con los equipos

misionales para cl mancjo integral y -fomentar el autocuidado del apciente con historia clinica

cuidado del paciente, conforme lo establece educacion segiin su necesidad e

la Ley 911 de 2014 o norma que la

modifique, adicione o sustituya.

Realizar el seguimiento y custodia del carro -Qifundir y :);actl derechos,
de paro del servicio asignado.‘de gcuerdogl vision de insti
procedimiento y formatos institucionales |

imi | y evaluacién
Hacer seguimiento de contro
al personal auxiliar de- enferm?r!a de
acuerdo a sus competencias y acti e
del servicio, acorde con lg Ley 91 ldc 1%
o norma que la modifique adicione o
sustituya.

Otras actividades propias
fortalezcan el desarrollo
mision,algs. ”:
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Sefior(es): NEYID FERNANDO CASTRO ORTIZ
Nit: CC 83093609

Direccion: DG 90 86-05

Teléfono: 6948698 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ozcompznsc:r | miplanilla.com

Nombre NEYID FERNANDO CASTRC Numero de empleados 1

Tipo y numero de identificacion 83093609 Periodo cotizacion salud Marzo 2022

umero de radicacion planilla 8358352887 Marzo 2022

Fecha de pago 4/22/2022 Marzo 2022

Numero de autorizacién de pago 1000000107 Numero de administradoras 3

Banco 1001 Total Pagado $10.000

Valor Comision $0 Total interes mora $0

ODIGO AD RADORA OMB AL PAGA ) DO
14-11 ARL SURA $800 1

230301 Porvenir $5 200 1

EPS005 Sanitas EPS $4.000 1

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


currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
DATOS DEL AFILIADO NOVEDADES VALOR IBC LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT | COTIZ SALUD [ UPC ADICIONAL
PENSION

1 cc 83093609 CASTRO ORTIZ NEYID FERNANDO EPS005| 230301 X 1.303.200 1.303.200 |0 1.303.200 0 208.600 0 0 162.900 0
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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