e

Subred Integrada
de Servicos de Sald

SurES.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DY SALUD S0k ¥4

5 ¥

INFORME DE, ACTIVIDADES PRESTACION D,
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME,

Periodo a Certificar:

Desde:

2022-409-0

I Hausta:

Nombre del Contratista:

SONIA LUBID IMBACHI OMF;

Namero de Documento:

21240

S

Correo Electrénico:

sonialubid@hotmail.com

Nbmero 'S elefbnico:

RZIARAV]

3] o b4 '
Nombre del Supervisor: ﬁ_%h_u - GUERRA | cvyrpo: ENVERMERO Chogn - Cradw, | w340
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2507-2022 Ao Contrato: 2022 CDP Contraty Inbeial; 4“4
Perfil: ENFERMERO
Direcci6n a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
:Cc_c\rﬁ:‘vz DE SERVICIOS
: Nimer¢ At e
Centro de i . . Namero ’ Valor o _:‘.wn:s_i %)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas o Hora ,
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
103ME SERVICIOS Z.m,_mmmz 180 24 18100 $3692400) 109.7%
HOSPITALARIOS o
VALOR
SERVICIO JR— O SO TE I DRI 5 =
TRES MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS PESOS
PRESTADO $ 3692400 ESM INES SEISCIEN
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Terminacién del Contrato . 3
Fecha de Inicio del Contrato 2022-02-01 Inicial 2022-04-20
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicion Cbp
(473
1 2022-04-01 2022-07-31 | $ 9882600 16
1955
2 2022-07-01 2022-09-30 2 $ 7167600
y 2315
3 2022-08-01 2022-09-30 3 $ 4669300
o A AAnn N\»&u

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $3366600
2 MARZO $ 4887000
3 ABRIL $ 3258000
4 MAYO $ 3475200
5 JUNIO $ 3801000
6 JULIO $ 4452600
7 AGOSTO $ 4452600
s | AoRToTa e |y cos sarizanos | SboneL
$ 10099800 $ 32254200 $ 27693000 $ 4561200
OBLIG i ACTIVIDADES
ESTIPULADAS EN LAMINUTY) |  PERIODO EN Chntptmigno | PRODUCTO O EVIDENCIA
DE CADA OBLIGACION
%u_ wamsn anwiaa% mncwnmﬁ»_ MO_M__
(oTmeralo)) acorde con @ X ATUS, | CUMPLIR CON  EL  OBJETIVO DEL
1 momcm =Maw_nﬂ.whn »rwmmmwsmwwammw m%azmﬁ”ﬁmwwmmcmomwwminnomwwmnwzrmw HISTORIA CLINICA

Sistema General de Seguridad Social
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia
y Calidad (SOGC) y demis normas
concordantes.

NECESIDADES DE LOS USUARIOS DE LA
SUBRED SUR

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

DAR INDICACIONES A LOS USUARIOS
ACERCA DEL PLAN DE TRATAMIENTO
DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA Y
EL EGRESO

HISTORIA CLINICA - PLAN DE
CIUDADOS

3). Registrar cn la Historia Clinica toda
la informacion del acto paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria,
de forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras,
enmendaduras, intercalaciones o
espacios en blanco, sin utilizar siglas
distntas a las intemacionalmente
aprobadas), simultinea o inmediatamente
después dec su realizacién, con
Intcgralidad, Sccuencialidad,
Racionalidad cientifica (logica, clara,
complcta) y demis criterios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Social
o Entes competentes que regulan la
materia (Resolucién 1995/1999,
839/2017 norma que la modifique,
sustituya).

-REGISTRAR EN LA HISTORIA CLINICA
DEL SISTEMA ESTABLECIDO O FISICO EL
TRATAMIENTO ADMINISTRADO AL
USUARIO Y NOVEDADES SI HAY LUGAR A
ELLAS

HISTORIA CLINICA-AUDITORIAS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Codigo postal: 110011

subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde
¢l pago a = Fecha de Pago Niimero de Planilla
. _ Valor de Honorarios Certificados ¢l

ANO MES ANO | MES | pia Mes Anterior § 4452600
9439978180

2022 AGOSTO 2022 09 12

Valor honorarios certificados el . CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL

os el mes anterior en letras SEISCIENTOS PESOS

Item Entidades Aportantes a | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
Seguridad Social Cotizacién de Jos Aportes Aportado

Pensionado NO COLFONDOS $ 284966 S 285000

Salud SURA $ 1781040 $ 222630 $ 222700

ARL 3 SURA $ 43386 S 43400

Caja de Compensacion NO Total $516893 §$551100

INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 570104638

S na Lobid Tl oy

SONIA LUBID IMBACHI OME

53133166

.)\:,m

ENFERMERO

2R oN

IRENE GUERRA LEGUIZ

Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

