_ / .i ) ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
‘B
Sybred : =
de Sarvids de Salud
S:JrE.s é INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE s1a suw
" SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2022-05-01 Hasta: 2022-05-31
Nombre del
Contratista: MARIA DEL CARMEN LOPEZ Namero de Documento: 20886583
Correo Electrénico: carmencita0313@hotmail.com . Nimero Telefénico: 3114546954
Nombre del MARISOL VELANDIA C . PROFESIONAL °~ ESPECIALIZADO Cédigo < | 242.28
Supervisor: PEDRAZA argo: AREA DE LA SALUD . Grado: g
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3737-2022 Afo Contrato: 2022 " CDP Contrato Inicial: 467
Perfil; AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccidn n Ia que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Scrv'icios:r ) USS JERUSALEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
‘ ‘ < . ’ Nl’lmero‘ Procetaje(%)
Centrode Direccién Unidad Ngmero Horas ¥slor Total Centro de
Costos . Horas i Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE dss :
B02VC SERVICIOS DE . 180 42 9729 $2159838 115.6%
URGENCIAS JERUSALEN :
VALOR ‘
f,g'g}g‘;’o 52159838 DOS MILLONES CIENTOCINCUENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y OCHOPESOS
MES:
i i — |
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO 7
Fecha de Inicio del Contrato 2022-02-0{ ‘Fecha de Terminacién del Contrato lnl\cinl 2023-12-31
No. Cuenta Segiin ¢l Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1692846
2 ' MARZO $ 1926342
3 ABRIL IS 1867968
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO - CONTRATO PAGOS REARIZADOD CONTRATO




§ 42963264

§ 5487186

i

"UR ES.E,

$ 42963264 .-
ACTIVIDADES DES(:)\RS(;{;LADAS
L PERIODO Ei
. LAS ENE PRODUCTO
OBLIGACIONES LSPEClF:JC;\g 'I('A) CUMPLIMIENTO DE CA DA O EVibeney,
ESTIPULADAS ENLAN OBLIGACION
Prestar  servicios de perfil (mu‘ilinr :c |
enfermeris) acorde con la Lex Afs 566 . como auxilinr de enfermeria | lograr que tanto el paciente [a familia
nocesidad de LA SUBRED SUR ESE, de presto “;‘"C"’Is iente un trato. digno ¥ la misma comunidad se sientan
1 acuerdo @ los principios del Sistema | brindandole 8 C;sn e iy resgio satisfechos con mi servicio
General de  Seguridad Social (SG_SS)- humanizado con respo
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGQ)y demas normas concordantes
: ; | lavado de
izar ivi informacién, | Me adhiero a los protocolos como €s € .
Rl AR & eami anos en sus cinco momentos y educo al paciente | g. deja registro de cada una de las
educacién, comunicacion, encaminadas a | ™ abo g )
2 promover y prevenir la enfermedad y el | con el autocuidedo como es el uso de tapabocas |, ividades realizadascon el paciente.
) uulocuidada de la salud a nivel individual, | ,higiene de manos uso adecuado de canecas Y
familiar y comunitaria desechos.
Registrar en la historia clinica la
informacién de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de cnfermeria, simultinea
o inmedintamente  después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad,  racionalidad  cientifica ; o diarias con el paciente ; . ST
(l6gica, clara, completa) y demas criterios Rmhzo actividades _diana blecid pa mi Se deja registro en In4 historia clm!ca de
- i siguiendo plan de enfermena establect o por cada una de las actividades realizadas
3 que defina el Ministerio de Salud y | : p - bi .
Proteccion Social o Entes compelentes que jefe _ informando novedades  y  cambios con el paciente.
ealaci linico del paciente.
regulan la materia (Resolucion 1995/1999, r ionados con el cuadro clinico el pacicn
83972017 norma que la |’
modifique,sustituya), ¢ informar de forma
oportuna a la enfermera y/o médico del
servicio, los cambios en el estado o
evoluci6n del paciente
Apoyar la claboracion, actualizacion de ’
formatos, protocolos, gulas, procedimientos Registro en cada uno de los formatos establecidos
de cnfermeria y ndherirse a los mismos, | como son formatos de registro de desinfecciones Registr da & i
4 incluyendo el diligenciamiento del | ,temperaturas de las diferentes areas del servicio, f gistro con;.'lclodcn caca uno ce los
consentimiento informado en los casos consentimientos informados , cambios de sondas y ormatos establecidos.
pertinentes  garantizando  las  normas cateteres
universales de bioseguridad
Apoyar el proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocién de habitos Brindandole una educacion y orientacion
5 saludables, autocuidado y  cuidados adecuada a los pacientes dejando registrado en la | Se deja registro de cada una de las
especificos de acuerdo a tratamiento y | historia clinica cada uno de los procediminetos y | actividades realizadas.
recomendaciones médicas, dejando registro | actividades realizadas.
escrito en la historia clinica y /o
documentos destinados por la institucién.
Otras actividades propias del perfil que
6 fonalezcan el desarrollo de las actividades | - =
misionales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

—
o al que , .
‘,‘;,-’:;:nndr ol pago Fecha de Pago Noémero de Planilla
ARO MES ANO MES DiA
4442544086
2022 ABRIL 2022 0s 12

Valor de Honorarios Certificados «f

Mes Anterior

$ 1367944

Valor honorarios certificados ¢l mes anterior en letras

UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS

SESENTA Y OCHOPESOS
Item Entidades Aportantes a | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Apartado
Pensionado NO PROTECCION S 160000 5 160000
Salud SANITAS $ 1000000 $ 125000 § 125000
ARL 3 SURA $ 24360 § 24400
Caja de Compensacion NO ) | Total $ 290220 S 309400
— —_— ————————— e ——
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 9170204185
WA L o nes Ao M&%)
\ MARIA DEL CARMEN‘LOPEZ MARISOL VELANDIA PEDRAZA

20886583

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES p
COMPROBANTE DE PAGO 7 Banenomen

CEDULA DE CIUDADAN!A NLMERO DE IDENTIFICACJON.

CACION:
N
NO'”R EO RAzéN SOCIAL: _ MARIA DELCAPMENM LOPEZ
s L DADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DORECC'ON: CL 62 A 87 F - 30 TELEFONO: 7833895
PO ,\PORTANTE: . D2-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: ILINDEPENDIENTE
11PO EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD Ecouomm Oftros frabajos da edidén.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NE)
o il ol b T~ DATOS GENERALES DELA PLANILLA S
NUMERO PLANILLA: 4442544086 TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD:
DIAS DE MORA: 0o -
FECHA PAGO (aaaa/mmvVdd): 2022/05/12 NOMERO AUTORIZACION:
(% ~~ LIQUIDACION GENERAL
d /*" \(\n‘i‘!la PC)O-\
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO s NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION
2 SUBTOTAL:
T R AN R s e T SALUD
i ADMJNISTRADORAf~ |
NIT cODIGO i (2l @ W NOMBRE ‘ﬁ i i ‘
800251440 | EPS005 EPSODS-SANITAS s .S ¢ ¥, ] | 1 $125.000
: sua'rom_ 1| $ 125.000.
g . RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA 2
NIT cODIGO . NOMBRE L ' a
390903790 | 1411 [14-11- ARL SURA. Foh L . 1 $24.400
SUBTOTAL: 1 § 24,400
- ”“L, }’o’“‘ |
TOTAL PAGADO: $ 309.400
-PAGINA t DE1

2022/0519 11217 PM USUARIO: SOI - CC20886583



